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Sammendrag 
Bakgrunn: Hereditær spastisk paraparese (HSP) er en fellesbetegnelse for en gruppe arvelige, 
nevrodegenerative sykdommer som kjennetegnes av sakte progredierende spastisitet og 
varierende grad av svakhet i bena. Gangvansker, balanseproblemer og falltendens er vanlig. 
Individuelt tilpasset fysioterapi rettet mot muskelstyrke, bevegelighet, gange og balanse 
anbefales, men det finnes svært få studier som har undersøkt effekt av fysioterapi for personer 
med HSP. Vektbærende stillinger gir mulighet til å utfordre både styrke og bevegelighet, samt 
gange og balanse. Hensikten med studien var å undersøke om intensiv, individuell 
fysioterapibehandling med hovedfokus på trening i vektbærende stillinger kunne påvirke 
gange og balanse hos personer med HSP. Metode: Single Subject Experimental Design med 
ABAA-design ble benyttet. A står for faser uten intervensjon, og B står for fasen med 
intervensjon. To personer med diagnosen HSP, «ren» type, ble inkludert i studien. Deltaker 1 
gikk uten ganghjelpemidler, mens deltaker 2 brukte krykker eller rullestol over lengre 
avstander. Begge hadde fallhistorikk. Utfallsmål var Balance Evaluation Systems Test 
(BESTest) for balanse, og 10 meter gangtest og 2 minutters gangtest for gange. Det ble utført 
totalt 16 målinger; 6 ved baseline (A1), 4 i intervensjonsfasen (B) og 3 i hver av 
oppfølgingsfasene (A2 og A3). De to oppfølgingsfasene var henholdsvis umiddelbart etter og 
én måned etter intervensjonsfasen. I tillegg ble to skalaer, Patient Global Rating of Change og 
Clinical Global Rating of Change, brukt for å undersøke deltakernes og fysioterapeutens 
opplevelse av endring i gangfunksjon og balanse. Intervensjonen bestod av individuell 
fysioterapibehandling i 60 minutter, 3 ganger per uke i 5 uker. Resultat: Begge deltakerne 
hadde signifikant positive endringer på BESTest mot slutten av intervensjonen og i begge 
oppfølgingsfasene. Deltaker 1 hadde også en liten, men signifikant økning i ganghastighet på 
10 meter gangtest i raskt tempo i andre oppfølgingsfase. Deltaker 2 hadde ingen endring på 
gangtestene. Resultatene samsvarte med hva deltakerne selv scoret på skalaene for 
selvopplevd endring, mens fysioterapeuten oppga større bedring enn deltakerne under og etter 
intervensjonen. Konklusjon: Resultatene i studien viste at intervensjonen hadde effekt på 
balanse hos begge deltakerne, og bedringen vedvarte gjennom oppfølgingsfasene. 
Intervensjonen hadde også en liten effekt på gangfunksjon hos deltaker 1, mens det ikke var 
noen endring i gangfunksjon for deltaker 2. Resultatene fra denne studien kan ikke 
generaliseres, og det er et stort behov for flere studier i forhold til effekt av 
fysioterapibehandling for personer med HSP.  
Nøkkelord: Balanse, fysioterapi, gange, hereditær spastisk paraparese, SSED, vektbæring. 
 
Abstract 
Background: Hereditary spastic paraparesis (HSP) refers to a group of neurodegenerative 
disorders, characterized by slowly progressive spasticity and various degrees of paresis in the 
lower limbs. Difficulties with walking and balance, and tendencies to fall are common. 
Individually tailored physiotherapy, targeting muscle strength, mobility, gait and balance is 
recommended, but there are few studies that have examined the effects of physiotherapy for 
people with HSP. Weight-bearing positions provides the opportunity to challenge strength and 
mobility, as well as gait and balance. The aim of this study was to examine whether intensive, 
individualized physiotherapy, with main focus on training in weight-bearing positions, could 
have an effect on gait and balance in people with HSP. Method: This study was conducted 
with a Single Subject Experimental Design with an ABAA-design. The letter A represents 
phases without intervention, and B stands for the intervention period. Two adults with 
diagnosed HSP, classified as pure form, were included in the study. Participant 1 walked 
without any walking aids, while Participant 2 used crutches or wheelchair for longer 
distances. Both had a history of falls. Balance was measured using The Balance Evaluation 
Systems Test (BESTest), and the 10-meter walking test and 2-minute walk test were used for 
gait. A total of 16 measurements were conducted, 6 at baseline (A1), 4 during the intervention 
period (B), and 3 in each of the follow-up phases (A2 and A3). The follow-up phases were 
immediately after, and one month after the intervention period. In addition, two self-report 
scales, Patient Global Rating of Change and Clinical Global Rating of Change, were used to 
examine the participants and the physiotherapists’ impression of change in gait and balance. 
The intervention consisted of individual physiotherapy treatment, 60 minutes, 3 times a week 
for 5 weeks. Results: Both participants had significant, positive changes at the BESTest at the 
end of the intervention and in the follow-up phases. Participant 1 also had a small, but 
significant, increase in gait velocity at the 10-meter walking test at fast pace in the second 
follow-up phase. Participant 2 had no significant changes concerning the gait tests. The 
results were comparable with the participants’ self-reported impression of change, while the 
physiotherapist reported larger change compared to the participants score, during and after the 
intervention. Conclusion: The results showed that the intervention had an effect on balance 
for both participants, and the improvements were still significant in the follow-up periods. 
The intervention also had a small effect on gait for Participant 1, while Participant 2 had no 
change in gait performance. The results from this study cannot be generalized, and more 
studies regarding the effects of physiotherapy treatment for people with HSP are needed. Key 



















































































Hereditær spastisk paraparese (HSP) er en fellesbetegnelse for en gruppe arvelige, 
degenerative sykdommer i nervesystemet, som kjennetegnes av progredierende spastisitet og 
varierende grad av svakhet i underekstremitetene. Symptomene utvikles vanligvis 
symmetrisk, og begynner ofte med stiv gange, ustøhet og snubletendens (1, s.465-467). 
Personer med HSP er en heterogen gruppe, men gangvansker er primærsymptomet, og 
balanseproblemer og fall er vanlig (2-5). Sykdommen skyldes i hovedsak degenerasjon av de 
lange aksonene i de kortikospinale banene til de laveste segmentene i ryggmargen, og de 
lange oppadstigende bakstrengene (1, 5-7). Det finnes per i dag ingen kurativ, forebyggende 
eller bremsende behandling for nervedegenerasjonen ved HSP. Behandlingen er i hovedsak 
symptomatisk og rettet mot lindring av plager, smerter, forebygging av komplikasjoner og å 
bevare funksjon. Dette innebærer individuelt tilpasset fysioterapibehandling og eventuelt 
medikamentell behandling av spastisitet (1, 2, 7-10). 
 
HSP deles inn etter arvemønster og kliniske funn. Det er vanlig å dele inn i «rene» og 
«kompliserte» former, avhengig av det kliniske bildet og forekomst av andre nevrologiske 
symptomer i tillegg til spastisk paraparese (2, 7, 10). De vanligste tilleggssymptomene ved 
«komplisert» HSP er nevropati, ataksi og kognitiv svikt (1, s.466). Sykdommen klassifiseres 
også etter gen/genområdet som er kjent, og de genetiske variantene benevnes SPG (SPastic 
Gait) og deretter et nummer etter når tilstanden er identifisert. De autosomale dominante 
variantene SPG4, SPG3 og SPG31 er de vanligste typene (1, s.467). I Norge er prevalensen 
av arvelig spastisk paraparese estimert til 7,4/100 000 (11). Sykdommen forkorter ikke 
levealder, men påvirker funksjonsnivået og livskvaliteten til pasientene (12, 13). Erichsen et 
al. (11) har kartlagt 194 pasienter fra 65 familier i sørøst Norge. Av disse var 64% 
oppegående uten hjelpemidler, 25% hadde behov for ganghjelpemiddel og 11% brukte 
rullestol.  
 
Kliniske funn ved undersøkelse av personer med de «rene» formene for HSP er 
plantarinversjon i føtter, hyperrefleksi og økt muskeltonus (spastisitet) i underekstremitetene. 
Mange har i tillegg svekket vibrasjonssans (1, 7). Økt muskeltonus, eller hypertoni, defineres 
ifølge Brodal (14, s.325) som vedvarende økt spenning i musklene, selv om personen prøver å 
slappe helt av. Dette innebærer økt motstand mot passivt strekk av muskler, og kan bestå av 
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både nevrale komponenter (som spastisitet) og endringer i bløtvev (som muskulære 
forkortninger) (15, 16). En mye brukt definisjon på spastisitet er «en motorisk svikt 
karakterisert ved hastighetsavhengig økning i muskeltonus med økte senereflekser på grunn 
av hypereksitabilitet i strekkerefleksene» (17, s.970, 18, s.107). Mekanismene bak utviklingen 
av spastisitet hos personer med HSP er ikke fullt forstått (12), men vi kommer tilbake til noen 
teorier om spastisitet senere. De fleste med HSP har mest uttalt spastisitet i hofteadduktorer, 
ankel plantarfleksorer, hamstrings- og quadricepsmuskulatur. Grad av svakhet (pareser) er 
varierende, men når det er tilstede er hoftefleksorer og -abduktorer, ankel dorsalfleksorer og 
hamstrings blant musklene som ofte affiseres (4, 7, 12, 19). 
 
1.2 Gangvansker	og	balanseproblemer	ved	HSP	
Gangfunksjonen til personer med HSP påvirkes altså av sakte progredierende spastisitet og 
varierende grad av pareser (1, 6). Gangmønsteret kjennetegnes ofte av en bredbaset, stiv og 
subbende gange med redusert ganghastighet og bevegelighet i knær, samt redusert steglengde 
som følge av nedsatt hoftefleksjon og ankel dorsalfleksjon (1, 4-6, 8, 12, 19). 
Adduktorspastisitet kan gi «saksegange» (1, 5), og sirkumduksjon, hyperlordose og 
hyperekstensjon av knærne kan også sees (5). Ifølge Zhang et al. (3) bruker personer med 
HSP kompensatoriske strategier for å øke effektivitet ved gange, blant annet i form av økt 
innrotasjon i hofter og avstiving av knær. Ifølge Bonnefoy-Mazure et al. (20) sees ofte økt 
bevegelse av overkroppen for å kompensere for endret bevegelighet i bena. Selv om disse 
kompensasjonene er et forsøk på å øke effektivitet, vil de kunne gi redusert stabilitet, vansker 
med å tilpasse seg endringer i omgivelsene og økt energibruk ved gange (18, 21).  
 
Fall er et hyppig rapportert problem for personer med HSP (4, 19, 22). Hos nevrologiske 
pasienter har fall ofte sammenheng med gangvansker og balanseproblemer (23). Begrepet 
balanse defineres nærmere i teoridelen (kapittel 2.3), men i korte trekk handler balanse om 
evnen til å kontrollere kroppens stilling i forhold til omgivelsene og bevegelsen som utføres 
(24). God balanse er avhengig av et komplekst samspill mellom muskelskjelett- og nevrale 
systemer (18, s.165, 25), noe som kan være forstyrret hos personer med HSP. Studier har vist 
at personer med HSP har forsinkede posturale responser og reduserte stabilitetsgrenser, og at 
dette kan bidra til deres balanseproblemer (22, 26). Nonnekes et al. (22) hevder at de 
forsinkede responsene skyldes redusert ledningshastighet i bakstrengsbaner, og foreslår at 
trening som involverer sensorisk feedback kanskje kan bedre balanse hos personer med HSP. 
Forsinkede posturale responser kan også ha sammenheng med redusert muskelstyrke og 
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redusert kortikospinal ledningshastighet (22). Ifølge Marsden og Stevenson (4) kan svake 
hofteabduktorer påvirke balansen i form av økt postural svai. Vansker med å regulere 
aktiviteten i spastisk muskulatur, redusert leddbevegelighet og muskulære forandringer, kan 
også forklare balanseproblemer (18, 26).  
 
1.3 Fysioterapi	ved	HSP	
For personer med HSP anbefales gjerne fysioterapi rettet mot å opprettholde og øke 
muskelstyrke, bevegelighet, utholdenhet, gangfunksjon og balanse, eventuelt kombinert med 
mer kompleks og funksjonell trening (2, 10). Disse anbefalingene baseres på erfaring (2), og 
det finnes ingen retningslinjer for hva som er hensiktsmessig tilnærming (27). Mange med 
HSP rapporterer bedring av gangfunksjon ved regelmessig trening (2), men effekten av 
fysioterapi og trening er lite undersøkt (27).  
 
HSP er en sykdom som gir ulike symptomer og utfordringer, og individuell 
fysioterapibehandling som tar i bruk flere spesifikke behandlings- og treningsmetoder kan 
derfor være hensiktsmessig (2, 28). Det finnes ulike definisjoner på trening, men hovedtrekk 
er at det er en aktiv og systematisk påvirkning av kroppen over tid, med hensikt å forbedre 
eller vedlikeholde ulike funksjoner eller egenskaper (29-31). Trening anses som en viktig del 
av fysioterapibehandlingen for nevrologiske pasienter, og betydningen av treningsintensitet 
har fått økende anerkjennelse (18, 28, 32-34). Ved sykdom eller skade i nervesystemet 
handler treningsintensitet om antall repetisjoner og varighet av trening, og tilstrekkelig 
treningstid må til for at man skal kunne forvente en funksjonsforbedring (33, s.623). I 
individuell fysioterapibehandling tilpasser fysioterapeuten behandlingen til den enkeltes 
utfordringer på kroppsstruktur/funksjonsnivå, aktivitets- og deltakelsesnivå (35), slik det deles 
inn i den internasjonale klassifikasjonen av funksjon, funksjonshemming og helse (ICF) (36). 
På aktivitetsnivå er de største problemområdene for personer med HSP vanligvis gangvansker 
og falltendens (4, 5, 22). For å bedre gange og balanse bør behandlingen inneholde spesifikk 
trening av dette, men det er også nødvendig å se på forutsetninger og de ulike faktorene som 
kan begrense eller fremme funksjon (18). En viktig forutsetning for gange og balanse i 
stående er evne til kontrollert vektbæring. Trening i vektbærende stilling, som innebærer at 
distale kroppsdeler er i kontakt med underlaget og bærer kroppsvekt, er derfor et naturlig valg 





Først skal vi se nærmere på noen teoretiske perspektiver som ligger til grunn for 
intervensjonen og dermed også for diskusjon av resultatet. Deretter presenteres hensikt og 
problemstilling for studien. Så følger metodedelen, der studiedesign, tester, deltakerne i 
studien og intervensjonen blir grundig beskrevet. I resultatdelen presenteres hovedresultatene 
visuelt med figurer. Diskusjonsdelen inneholder en oppsummering av resultatet, drøfting av 
resultatet opp mot tidligere forskning og teori, styrker og svakheter ved studien, implikasjoner 
for praksis og forslag til videre forskning. Til slutt følger konklusjonen.   
2 Teoretiske	perspektiver	
2.1 Plastisitet	og	motorisk	(re)læring	
Muligheter for bedring av funksjon gjennom trening etter sykdom eller skade i nervesystemet, 
bygger på kunnskap om nervesystemets plastiske egenskaper (33, 34, 38-40). At 
nervesystemet er plastisk vil si at synapser kan endre struktur og egenskaper ved bruk (14, 
s.76). Plastisitet kan innebære gjenvinning av funksjon og kompensasjoner, både i 
nervesystemet, på kroppsstruktur/funksjonsnivå og på aktivitetsnivå (39, 41). Siden HSP er en 
kronisk og progredierende tilstand, og det ikke finnes noen behandling som kan reparere det 
skadede nervevevet (7), vil hovedfokus i behandling være rettet mot følgene av sykdommen 
og kompensatoriske strategier (1, 18, 39). Dette innebærer imidlertid også kompensasjoner på 
sentralt nivå (40, 42-44). HSP er en degenerativ sykdom som i hovedsak rammer aksonene i 
ryggmargen, men studier med bruk av avansert billedteknologi har vist at personer med «ren» 
HSP også kan ha endringer i grå og hvit substans i flere områder i hjernen (45). Man har også 
funnet endret funksjon i kortikale sensomotoriske nettverk hos personer med HSP 
sammenlignet med friske (43), blant annet i form av økt aktivering av motoriske områder ved 
bevegelse av affiserte ledd (42). Økt aktivering kan skyldes at det er mer krevende for 
pasientene å gjøre bevegelsen sammenlignet med friske (40, 42). Eventuelt kan det være et 
tegn på at degenerasjon av øvre motonevron kan utløse en plastisk, funksjonell reorganisering 
for å bevare motorisk kontroll (40). Om dette er med på å bremse sykdomsutviklingen eller 
hvilken betydning det kan ha for rehabilitering hos disse pasientene er ikke sikkert (40, 43), 
men kanskje kan trening bidra til reorganisering av sensomotoriske nettverk og på den måten 




For at trening skal føre til plastiske endringer er repetisjon, treningsintensitet og spesifisitet 
viktige faktorer (46), men hvor stor mengde som må til er usikkert (34). For at de plastiske 
endringene skal bli varige, er man avhengig av læring (14, 38, 46). Læring skjer sannsynligvis 
gjennom endring av bestemte synapsers effektivitet. Kontekst, sammenheng med stimuli, 
motivasjon, variasjon, gradvis progresjon og opplevelse av mestring er faktorer som anses 
som viktige i forhold til læring. Videre må treningen være meningsfull, og individuell 
tilpasning er viktig (14, 38, 39, 47). Siden bevegelse kan læres, vil kompensasjoner i form av 
at bevegelser gjøres på en annen måte en før, også læres. Disse kompensasjonene kan være 
mer eller mindre hensiktsmessige (41). Utbredelse av funksjonshemming og organisering av 
motoriske nettverk kan blant annet påvirkes av «lært ikke-bruk» (35, s.156, 39, 48). Det kan 
innebære at pasienten lar være å gjøre aktiviteter som er for krevende eller vanskelige, selv 
om det egentlig er mulig (39). Meningsfull, spesifikk trening som setter brukspress på 
aktuelle områder kan bidra til reorganisering av motoriske nettverk og at disse områdene tas i 
bruk igjen (39, 48). Muskulatur har også plastiske egenskaper som gjør at den kan påvirkes, 
både positivt og negativt (35, 49). Blant annet kan det skje endringer i muskelfibre, 
muskelstyrke og nevromuskulær kontroll som følge av trening (49). Muskulære endringer hos 
personer med HSP kan også være følger av nerveskaden, kompensatoriske endringer eller 
tilpasning over tid (19). Ifølge Dietz og Sinkjær (15) har sekundære kompensasjoner i 




Mekanismene bak utviklingen av spastisitet er ikke fullt forstått. Det vi vet er at det er 
assosiert med en lesjon som involverer de nedadgående motoriske systemene, og 
sannsynligvis bidrar også plastiske endringer i nervesystemet til forstyrrelsen (14, 50, 51). 
Pyramidebanen (tractus kortikospinalis) er den mest direkte signalveien fra motorisk korteks 
til motonevronene (14), og er den banen som er oftest er mest affisert hos personer med HSP 
(1, 2). Banen påvirker også internevroner i ryggmargen, som igjen kan påvirke motonevroner 
med eksitatorisk eller inhibitorisk virkning, og på denne måten regulere motonevronets 
aktivitet (14). Hvor kraftig motonevronet skal reagere på stimuli fra muskelspolen, moduleres 
normalt gjennom aktivitet i de nedadgående systemene, ut fra hva som er den overordnede 
planen for bevegelsen (14, 51). Spastisitet oppstår sannsynligvis som følge av endringer i 
disse inhibitoriske mekanismene, og at motonevronene blir hypereksitable og reagerer for 
kraftig på synaptisk påvirkning. Dette gir økte reflekser og unormalt sterk muskelaktivitet 
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fremkalt av normale stimuli (14, 15, 18, 51), det kan gi redusert evne til å gradere 
muskelkraften, og det kan påvirke gangfunksjon og balanse (18, 50). Manglende modulering 
av nedadgående signaler kan også gi endret resiprok inhibisjon og uhensiktsmessig aktivering 
av både agonist og antagonist (koaktivering) under viljestyrte bevegelser (16, 18, 50-53). 
Dette kan gi stive bevegelser, vansker med å veksle mellom musklene som bør være aktive i 
bevegelsen, eller påvirke evnen til å utnytte muskelkraften. For eksempel kan økt eller 
forlenget aktivering av ankelens plantarfleksorer hindre aktivering av dorsalfleksorer, blant 
annet under gange (16, 35, 50).  
 
Bevegelsesproblemene ved spastisitet og den økte muskeltonusen man finner ved klinisk 
testing, skyldes som regel en kombinasjon av redusert kontroll og bearbeiding av informasjon 
på ryggmargsnivå, og endrede muskulære, mekaniske forhold (14, 15). Pareser og spastisitet 
kan føre til immobilitet, som igjen kan gi sekundære muskelskjelettproblemer, som endringer 
i struktur og funksjon i muskulatur, kontrakturer og redusert leddbevegelighet (18, 48, 54). 
Kontrakturer og muskulære forkortninger vil være med på å gi økt motstand mot strekk av 
muskulatur som ikke skyldes kontraksjon (14, 15), og det kan bidra til å forverre 
bevegelsesproblemet (18). Blant annet kan det være vanskeligere å regulere kraften når 
muskulaturen er i en kort posisjon når den aktiveres. En kort muskel vil også være mer 
sensitiv for strekk, gjennom at muskelspolene tidligere utsettes for strekk og dermed utløser 
strekkerefleksen raskere (48, 50). Disse endringene kan også bidra til gangvansker og 
balanseproblemer (15, 18, 55). 
 
2.3 Grunnleggende	forutsetninger	for	balanse	og	endringer	som	følge	av	HSP	
Begrepene balanse og postural kontroll brukes ofte synonymt, og det er ingen generelt 
akseptert definisjon på balanse eller postural kontroll (35, s.92). Balanse forstås her som det 
overordnede begrepet, mens postural kontroll, postural orientering og postural stabilitet 
forstås som deler av begrepet balanse. Postural kontroll handler om å sikre kroppens stabilitet 
og orienteringsevne i forhold til rommet eller oppgaven som skal utføres (18, s.162). Postural 
orientering kan defineres som evnen til å opprettholde et hensiktsmessig forhold mellom 
kroppssegmentene, og mellom kroppen og omgivelsene, knyttet til en bestemt oppgave (18, 
s.162). Postural stabilitet brukes om evnen til å kontrollere kroppens tyngdepunkt i forhold til 
understøttelsesflaten, og knyttes gjerne opp mot balanse i stående (18, s.162-5). Balanse i 
stående posisjon kan også beskrives gjennom grader av postural svai, noe som fremhever at 
også en slik stilling krever dynamisk stabilisering (18, s.167). Balanse er en kontinuerlig 
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pågående prosess som krever et komplekst samspill mellom muskelskjelettsystemet og 
nevrale systemer (18, s.165, 24). I muskelskjelettsystemet inngår blant annet 
leddbevegelighet, musklenes egenskaper og biomekaniske forhold mellom ulike kroppsdeler 
(18, s.165). Ifølge Brodal (24) er de biomekaniske forholdene i kroppen, som akser, 
bevegelighet og muskelstyrke, de mest grunnleggende forutsetningene for balanse. 
Plasseringen av kroppssegmentene i forhold til hverandre og til understøttelsesflaten kalles 
ofte «alignment» (18, s.247). God alignment er viktig for å skape en hensiktsmessig 
utgangsstilling som maksimerer stabilitet og er effektiv når det gjelder muskelaktivitet. Dette 
legger grunnlaget for valg av bevegelsesstrategier og effektiviteten i kontroll av kroppens 
stilling (18). Endringer i muskelskjelettsystemet, som redusert muskelstyrke og 
leddbevegelighet og økt muskulær stivhet, er vanlig hos personer med HSP (2, 3, 6, 26). Dette 
kan påvirke balansen, blant annet gjennom endrede bevegelsesstrategier for å opprettholde og 
gjenvinne balansen, og reduserte stabilitetsgrenser (18, 25).  
 
Stabilitetsgrenser handler om hvor langt kroppens tyngdepunkt kan flyttes uten at man må 
endre understøttelsesflate (18, s.166). Styrke, stabilitet og bevegelighet i ankel og fot er 
faktorer som påvirker stabilitetsgrensene (18, 25), og reduserte stabilitetsgrenser kan ha 
sammenheng med fall (25). For personer med HSP har de Niet et al. (26) funnet sammenheng 
mellom reduserte stabilitetsgrenser bakover (der det kreves dorsalfleksjon i ankel) og økt 
aktivering av leggmuskel som følge av strekk. Ved utfordringer fremover påvirker styrke i 
plantarfleksorer (26). Stabilitetsgrenser hos personer med HSP har også blitt undersøkt av 
Nonnekes et al. (22), som fant redusert balanse både ved utfordringer fremover og bakover, 
samt forsinkede posturale responser. Nonnekes et al. (22) foreslår at dette kan ha 
sammenheng med redusert ledningshastighet i bakstrengsbaner, og dermed redusert tilgang til 
sensorisk informasjon. 
 
For å avgjøre kroppens posisjon i rommet er sentralnervesystemet avhengig av sensorisk 
informasjon fra reseptorer i hele kroppen (14, 18, 24). Perifer input fra likevektsapparatet, syn 
og spesielt somatosensorisk informasjon fra proprioseptorer, hud- og leddreseptorer er viktige 
informasjonskilder (18, 24, 25). Av proprioseptorer er muskelspolene som signaliserer 
musklenes lengde spesielt viktige for balansekorreksjoner, og i tillegg gir hudreseptorene i 
fotsålen viktig informasjon om kroppens stilling og tyngdepunkt (24). Informasjon fra alle 
disse kildene integreres, tolkes og vektes ut fra situasjonen i sentralnervesystemet, og må 
deretter koordineres med motorisk handling (18, 24). Hos personer med HSP kan 
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bakstrengsbanene som formidler proprioseptiv informasjon være affisert (22). Selv om 
nervesystemet til en viss grad kan kompensere gjennom å vekte informasjon fra andre kilder 
høyere (18, 24), vil redusert tilgang til somatosensorisk informasjon kunne gi store 
balanseutfordringer (18, 55).  
 
For å opprettholde og bevare balansen under bevegelse er det nødvendig med posturale 
tilpasninger. Antisipatorisk kontroll innebærer posturale tilpasninger som normalt skjer både i 
forkant av bevegelse og under bevegelse (24, 56). Dette krever at sentralnervesystemet 
forutser hvordan balansen vil utfordres, og regulerer muskeltonus for å opprettholde kroppens 
stabilitet i aktiviteten (24). Redusert antisipatorisk kontroll vil kunne føre til instabilitet under 
voluntære bevegelser (25). Hensiktsmessig stilling og muskulær aktivitet i truncus er en viktig 
forutsetning for antisipatorisk kontroll, men er ofte endret hos nevrologiske pasienter (56). 
Dette kan føre til fikseringsstrategier som vil redusere tilpasningsevne og begrense 
bevegelsesmulighetene (56, s.31). Posturale tilpasninger skjer også omkring ankelledd (25). 
Marsden og Stevenson (4) har funnet en sammenheng mellom økt stivhet omkring ankelledd 
og redusert postural svai i stående hos personer med HSP, og foreslår at spastisitet omkring 
ankelledd kan øke stabilitet. Økt koaktivering vil imidlertid være en uhensiktsmessig strategi 
ved behov for små eller store justeringer for å opprettholde eller gjenvinne balansen (18, 
s.255, 56). Selv om posturale responser er automatiske, er de underlagt sentralt kontroll, 
avhengig av kontekst og oppgave (14, 24), og påvirkes også av tidligere erfaringer, læring og 
forventning (18, 56).  
 
Redusert antisipatorisk kontroll kan være en av årsakene til at balanseresponser baseres mer 
på reaktive strategier (56, s.33). Reaktive bevegelsesstrategier oppstår som følge av en ekstern 
forstyrrelse eller på bakgrunn av sensorisk informasjon. Strategier for å bevare likevekt i 
stående inkluderer ankel- og hoftestrategi, stegreaksjoner og gripereaksjoner (14, 18, 56). 
Rekruttering av postural og aksial muskulatur for å sikre oppreisthet og raske posturale 
justeringer, involverer reflekser med ulik latenstid, og mediale nedadgående systemer for 
utførelse (retikulospinale og vestibulospinale baner) (56, 57). Disse banene er sannsynligvis 
intakte hos personer med HSP (22). Endringer i integrering av sensorisk informasjon, 
spastisitet eller endringer i alignment kan imidlertid påvirke evnen til å rekruttere 
hensiktsmessig muskulatur og de optimale strategiene (18, 56). Resultatet er ofte reduserte 
stabilitetsgrenser, overbruk av hoftestrategi, for tidlig steg og støttestrategi og økt aktivering 
av fasisk muskulatur (14, 56). Forsinket aktivering av enkeltmuskler og av de større posturale 
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responsene kan bidra til redusert balanse og falltendens hos personer med nevrologiske 
lidelser (18, s.255-7). Hos personer med HSP kan redusert kortikospinal ledningshastighet og 
redusert muskelstyrke være årsaker til forsinkede posturale responser (22). Dette kan påvirke 
evnen til å ta et raskt steg for å gjenvinne balansen, noe som er svært viktig for å unngå fall 
(25, 58). Forsinkede posturale responser kan også lede til fall fordi kroppens tyngdepunkt er 
for langt utenfor understøttelsesflaten når balanseresponsen startes, og at det da ikke finnes 
tilgjengelige strategier for å gjenvinne balansen (59). Nevrologiske pasienter kan i tillegg ha 
vansker med å endre strategi ut fra kontekst, som kan komme av vansker med å rekruttere 
muskulatur eller vansker med å skalere responsen (18, s.257). Mange med falltendens bruker 
ganghjelpemidler (23). Et ganghjelpemiddel kan være hensiktsmessig for å øke stabilitet, men 




Gange er en kompleks, og vanligvis svært automatisert aktivitet som involverer hele kroppen. 
Effektiv gange krever et finjustert samspill mellom biomekaniske, nevrale og motoriske 
kontrollsystemer (18, 60). Gange karakteriseres av fremdrift med rytmisk, koordinert aktivitet 
i truncus og ekstremiteter, og er avhengig av postural kontroll for å opprettholde en oppreist 
stilling. I tillegg kreves tilpasningsevne i forhold til målet med bevegelsen og til omgivelsene 
(18, s.316). En effektiv gange forutsetter også at bevegelsene gjennomføres med strategier 
som er energiøkonomiske, med hensiktsmessig koordinering av ledd og muskler (18, s.319-
21). Gangsyklusen deles ofte inn i en standfase og en svingfase. I standfasen kreves evne til 
vektbæring og dynamisk stabilitet for å sikre et stabilt ben som motvirker tyngdekraften og 
reaksjonskreftene fra foten. I tillegg er tilstrekkelig kraftutvikling nødvendig for å flytte 
kroppen fremover. Dette forutsetter dynamisk stabilitet og evne til kraftutvikling både i ankel, 
kne, hofte og truncus (18, 61). I svingfasen er hovedmålet å flytte svingbenet fremover for 
videre fremdrift. Et viktig moment i svingfasen er å sikre at foten ikke subber i underlaget. 
Dette krever en «forkortning» av benet ved hjelp av fleksjon i hofte, kne og ankel, i tillegg til 
et stabilt standben (18, s.323). Ved nevrologiske sykdommer er ofte evne til å generere og 
kontrollere hensiktsmessig muskelbruk hovedproblemer i forhold til gange (61, s.561).  
 
Årsakene til endringene i gangmønsteret som sees hos personer med spastiske 
bevegelsesforstyrrelser er omdiskutert (15). Både pareser, endrede biomekaniske forhold og 
manglende modulering av reflekser kan ha betydning (15, 18). Manglende modulering av 
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reflekser kan blant annet føre til uhensiktsmessig aktivering av plantarfleksorer i svingfasen 
ved gange. Dette kan som nevnt vanskeliggjøre dorsalfleksjon av ankelen og dermed hæl-i-
sett (18, s.392-6), noe som kan være problematisk for personer med HSP som ofte også har 
pareser i dorsalfleksorer (6). Aktivering av plantarfleksorer ved gange er undersøkt hos 
personer med HSP av de Niet et al. (62). Denne studien viste at plantarfleksorene ofte er 
aktive før foten settes ned, og at aktiveringen ikke skyldes økte strekkereflekser. Forfatterne 
foreslår at økt koaktivering heller skyldes postural instabilitet, eventuelt redusert evne til å 
differensiere muskelaktivitet. Ifølge Marsden et al. (19) har redusert muskelstyrke distalt i 
underekstremitetene og muskulær stivhet i kne større påvirkning på gangmønsteret enn 
spastisitet hos personer med HSP. Manglende hæl-i-sett og stivhet/spastisitet i 
quadricepsmuskulatur vil kunne påvirke stabilitet både i ankel og kne, og bidra til 
hyperekstensjon av kneet i standfasen (15, 18, s.394). I overgang til svingfasen kan spastisitet 
i plantarfleksorer vanskeliggjøre knefleksjon. Dette skaper et behov for økt innsats fra hofte- 
og knefleksorer for å klarere foten i svingfasen. Kombinert med svakhet i hofte- og 
knefleksorer kan dette føre til en gange med «stivt kne», som ofte gir en subbende gange med 
korte skritt og redusert ganghastighet (18, s.393). Disse endringene vil gi redusert stabilitet, 
mindre tilpasningsevne i forhold til omgivelsene, redusert effektivitet og økt energibruk (18). 
 
Postural kontroll under gange handler spesielt om å skape og opprettholde en hensiktsmessig 
kroppsstilling, noe som krever dynamisk stabilitet for kontroll av kroppens tyngdepunkt (18, 
s.316). Under gange flyttes tyngdepunktet ut over understøttelsesflaten til føttene, og kroppen 
er egentlig i konstant ubalanse. For å opprettholde balanse og forhindre et fall må svingbenet 
flyttes fremover og lateralt for tyngdepunktet når det beveges fremover. I tillegg må truncus, 
hode og armer kontrolleres (18, 25). Best dynamisk stabilitet oppnås ved et symmetrisk, 
alternerende gangmønster (18, s.316). Uregelmessig plassering av føttene og økt bevegelse av 
overkropp (og dermed tyngdepunkt) er vanlig hos personer med HSP (8, 20), og kan føre til 
fall (25). Fall oppstår ofte som resultat av et komplekst samspill mellom gange- og 
balanseproblemer, og kanskje spesielt i situasjoner der utfordringen av gange er mer 
sammensatt, som ved ujevne underlag, ved vendinger, eller ved krav til delt oppmerksomhet 
(25, 63, 64). Gange krever normalt lite kortikal kontroll, foruten ved start og stopp av 
gangbevegelsen, for å unngå hindringer og for regulering av aktivitet i nettverk på 
ryggmargsnivå (18, 21, 60). Styring fra motorisk korteks og pyramidebanens involvering i 




For å ha en funksjonell gange kreves en viss ganghastighet og –distanse, for eksempel evne til 
å gå over et gangfelt i løpet av et lyssignal (60, s.119). Ganghastighet sees på som et godt, 
funksjonelt mål for en persons gangfunksjon (61, 65). Optimal ganghastighet forutsetter god 
gangkvalitet, hensiktsmessig steglengde og frekvens. En slik gange vil også være 
energieffektiv. Unormal gange øker energibruk, og reduserer utholdenhet i gange, og mange 
kompenserer med å redusere hastighet. Redusert hastighet vil også gi økt stabilitet, fordi man 
får lenger tid i dobbel standfase (61, s.528-47). For personer med HSP er det gjort 
undersøkelser som har vist at klinisk målt grad av spastisitet korrelerte med ganghastighet, 
stegfrekvens, steghøyde og –bredde (8), og at ganghastigheten påvirkes spesielt av 




Siden balanse involverer mange systemer, vil fokus i balansetreningen avhenge av funn i 
undersøkelsen av den enkelte person. Målet i behandling av personer med balanseproblemer 
vil være å redusere begrensende faktorer, utvikle effektive, funksjonelle strategier, samt re-
lære funksjonelle oppgaver i varierte omgivelser (18, 55). I hvilken grad en 
funksjonsnedsettelse påvirker balansen avhenger av både symptomer og hvilke strategier 
personen bruker for å kompensere (25). Som vi har sett er redusert muskelstyrke, 
biomekaniske forandringer og ulike bevegelsesstrategier eksempler på faktorer som påvirker 
balansen (25), og som kan være tilstede hos personer med HSP (4, 22, 26). For å oppnå gode 
forutsetninger for balanse kan derfor behandling av underliggende endringer, som 
muskelstyrke og bevegelsesutslag, være nødvendig (18, 35, 55). De fleste aktiviteter 
innebærer imidlertid bevegelser i flere plan og et samspill mellom mange muskler og ulike 
deler av kroppen for å skape dynamisk stabilitet (18). Trening som kombinerer utfordring av 
styrke, stabilitet, bevegelighet, sensorisk integrering og ulike bevegelsesstrategier kan derfor 
være hensiktsmessig for å bedre evnen til å utføre aktiviteter som utfordrer balansen (18, 
s.286-308). Dette forutsetter en tilnærming som både rettes mot kroppsstruktur/funksjonsnivå 
og aktivitetsnivå (35), og variert og oppgavespesifikk trening med gradvis progresjon 
anbefales (18, s.308). For at balansetrening skal være spesifikk og overførbar til utfordringer i 





Generelt innen nevrologisk fysioterapi og rehabilitering anbefales spesifikk trening for å 
bedre gangfunksjon (18, 21, 66). For å oppnå funksjonell bedring i gangfunksjon er det 
sannsynligvis viktig med maksimal vektbæring, at man sikrer adekvat sensorisk input, 
hensiktsmessig truncusstilling og tilstrekkelig hofteekstensjon. I tillegg bør det settes krav til 
ganghastighet og postural kontroll (18, 66-68). Intensiv og spesifikk gangtrening med gradvis 
økende vanskelighetsgrad trekkes frem av flere, gjerne utført i varierte omgivelser for å sikre 
tilpasningsevne og overføring til dagliglivet (66, 68). Ifølge Shumway-Cook og Woollacott 
(18, s.444-58) kan trening av delelementer av gange, for eksempel steg, stabilitet i standfase 
eller fraspark, være effektivt for å oppnå progresjon. Det må trenes i en overførbar kontekst, 
som i vektbærende stilling, og deretter kombineres og settes inn i gangmønsteret. For å kunne 
skape endring må begrensninger og mekanismer som påvirker pasientens gangfunksjon 
identifiseres, og behandlingen tilpasses den enkelte (67).  
 
2.5.3 Fysioterapi	ved	spastisitet	
Spastisitet og endringene i muskelskjelettsystemet som følge av spastisitet kan som nevnt 
være begrensende faktorer i forhold til gange og balanse for personer med HSP (1, 19). 
Effekten av fysioterapitiltak rettet mot spastiske muskulatur er omdiskutert (18, 69). Raine 
(70, s.13) hevder at fysioterapi ikke kan normalisere muskeltonus, men at hypertonien kan 
påvirkes gjennom muskellengde og bevegelsesutslag. Både Raine (70) og Kilbride og 
Cassady (16) trekker frem vektbæring i stående som et mulig virkemiddel for å opprettholde 
muskellengde og modulere muskeltonus i bena. Økende bevissthet omkring betydningen av 
underliggende svakhet og de sekundære endringene i muskulaturen har gjort at flere anbefaler 
en kombinert tilnærming med fokus på aktive tiltak i behandlingen av personer med spastiske 
bevegelsesforstyrrelser (15, 16, 18, 50, 53). For å opprettholde muskellengde foreslår Gracies 
(50) aktive bevegelser kombinert med tøyninger. Han hevder at dette kanskje kan redusere 
strekksensitiviteten i kort muskulatur, fremme resiprok inhibisjon og forbedre evnen til 
selektiv rekruttering. Smania et al. (53) foreslår øvelser med fokus på eksentrisk forlengning 
av muskulaturen i behandling av spastisitet. Dietz og Sinkjær (15) argumenterer for at man 
bør fokusere på trening i form av relæring og aktivering av gjenværende motorisk funksjon, 
sammen med forebygging av sekundære problemer som muskelkontrakturer. Det er godt 
dokumentert at styrketrening ikke forverrer spastisitet (18, 32, 53, 69, 71), men direkte 
hvilken effekt trening har på spastiske muskler er lite undersøkt (49). Dietz (21) hevder at 
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funksjonell trening kan bedre gangfunksjon hos personer med spastiske 
bevegelsesforstyrrelser. Funksjonell trening trekkes også frem som hensiktsmessig for 
personer med HSP (2). Målet med slik trening er å forbedre evnen til å møte ulike 
funksjonelle krav i hverdagen, noe som innebærer at treningen bør inkludere 
oppgavespesifikke øvelser og krav til balanse, gjerne i vektbærende stillinger (33, 37).  
 
2.5.4 Trening	i	vektbærende	stillinger	
Som tidligere nevnt er trening i vektbærende stillinger hensiktsmessig når man ønsker å 
forbedre gange og balanse, fordi det er spesifikt og overførbart til funksjon (18, 37). Trening i 
vekbærende stilling karakteriseres av at distale kroppsdeler er i kontakt med underlaget, og 
bærer kroppsvekt helt eller delvis. Når distale kroppsdeler er fiksert, brukes ofte betegnelsen 
«lukket kjede» (37, s.175, 72). Trening i lukket kjede er hensiktsmessig når man ønsker å 
involvere flere ledd i bevegelseskjeden, man kan utfordre både styrke, stabilitet og 
leddmobilitet, det foregår primært i vektbærende stillinger, og det kan ha god overførbarhet til 
funksjonelle aktiviteter (32, 37, 72, 73). For eksempel består standfasen ved gange av en 
lukket kjede der det kreves evne til stabil og funksjonell vektbæring. Vektbæring og 
bakkekontakt kan øke nervesystemets evne til hensiktsmessig aktivering av muskulatur i bena 
og øke nevromuskulær kontroll (35, 72, 74). Som vi har vært inne på er gangmønsteret hos 
personer med HSP ofte stivt, og preget av redusert fleksibilitet og bevegelighet omkring ledd i 
underekstremitetene, kanskje på grunn av uhensiktsmessig aktivering av muskulatur (19, 62). 
Kisner og Colby (37) trekker frem at trening i vektbærende stillinger stimulerer 
mekanoreseptorer i ledd og muskulatur i større grad enn ikke-vektbærende stillinger, og kan 
dermed gi økt propriosepsjon og sensorisk input. Dette kan bidra til å øke koordinert aktivitet 
omkring ledd og dermed øke dynamisk stabilitet (37, 72). For å oppnå bedret nevromuskulær 
kontroll og koordinasjon er imidlertid kontrollert bevegelse med fokus på bevegelseskvalitet 
viktig (74). Veiledning og tilbakemelding på utførelse underveis synes derfor å være 
hensiktsmessig for å få optimalt utbytte av treningen (18, 74). 
3 Tidligere	studier	
Det finnes svært få studier som har undersøkt effekt av fysioterapi eller trening i forhold til 
gange og balanse for personer med HSP. Bertolucci et al. (27) har gjort en studie i forhold til 
effekten av robotassistert gangtrening for 13 personer med HSP. De fant at slik trening 3 
ganger per uke i 6 uker ga bedring av balanse og gangfunksjon, målt med funksjonelle tester. 
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Forfatterne argumenterer for at rehabiliteringsintervensjoner for personer med HSP bør 
fokusere på gange og balanse. Zhang et al. (3) har undersøkt effekten av hydroterapi i en 
studie med 9 personer med HSP, ved hjelp av 3D-ganganalyse. Studien viste at hydroterapi 
kan være effektivt i forhold til å øke ganghastighet, men sannsynligvis mest på grunn av økte 
kompensatoriske strategier. Zhang et al. (3) foreslår at terapi rettet mot bevegelsesutslag og 
styrke kanskje kan være mer hensiktsmessig for å øke ganghastighet hos personer med HSP. 
En case-rapport av et 8-ukers intensivt rehabiliteringsprogram med fokus styrketrening, 
tøyninger og funksjonell trening, presenterer bedring av gange og balanse hos to personer 
med HSP, målt med funksjonelle tester (75). En annen case-rapport av fysioterapibehandling 
for én person med HSP oppgir også bedring av blant annet ganghastighet etter et 
behandlingsopplegg som inkluderte både tøyninger, styrketrening, gange- og balansetrening, 
2 ganger per uke i 3 måneder (76). Ingen av disse studiene har kontrollgrupper, eller er 
omfattende nok til å kunne trekke klare konklusjoner (77), men de indikerer muligheter for 
endring ved en aktiv tilnærming i behandlingen.  
 
Annet enn de to case-rapportene, er det ingen publiserte studier som har undersøkt effekten av 
individuell fysioterapibehandling i forhold til gange og balanse for personer med HSP1. 
Effekten av ulike trenings- og fysioterapiintervensjoner i forhold til gange og balanse er 
derimot undersøkt hos personer med andre lidelser i sentralnervesystemet. Andre 
pasientgrupper der spastisitet og pareser i bena ofte er fremtredende symptomer, kan kanskje 
sammenlignes med personer med HSP. Dette er symptomer man ser ved mange ulike 
nevrologiske lidelser, men de hyppigste årsakene til spastisk paraparese er multippel sklerose 
(MS) og inkomplette tverrsnittslesjoner i ryggmargen (1, s.468). Gangvansker og 
balanseproblemer er vanlig både ved MS og etter en inkomplett ryggmargsskade (21, 23, 55). 
Det kan tenkes at intervensjoner rettet mot gange og balanse som har vist effekt i disse 
pasientgruppene, også kan ha effekt for personer med HSP.  
 
For å bedre gangfunksjon har gangtrening på tredemølle med vektavlastning og robotassistert 
gangtrening blitt mye brukt i fysioterapibehandling av personer med ulike nevrologiske 
lidelser de siste årene (78). Ifølge Dobkin og Duncan (78) har imidlertid ikke større studier 
klart å vise bedre effekt av slik trening sammenlignet med gangtrening på gulv. Både 
gangtrening på tredemølle, robotassisert gangtrening og vanlig gangtrening er vist effektivt i 
                                                
1 Søkt i MEDLINE/Pubmed, PEDro, Cochrane og Oria, sist 26.04.16. 
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forhold til ganghastighet og gangdistanse for personer med inkomplett ryggmargsskade (79, 
80). En studie har vist at vanlig gangtrening kanskje er mer effektivt enn robotassisert 
gangtrening i forhold til ganghastighet for personer med MS med milde eller moderate 
gangvansker (81). Dobkin og Duncan (78) foreslår derfor at man bør fokusere på kombinert 
trening, som også inneholder styrke, utholdenhet og balanse. Snook og Motl (82) har sett på 
effekt av trening (i hovedsak styrke- og utholdenhetstrening) i forhold til gange hos personer 
med MS i en systematisk litteraturgjennomgang og metaanalyse. De fant at trening ga en 
liten, men signifikant effekt på gangfunksjon. Veiledning av fysioterapeut pekte seg ut som en 
viktig faktor i forhold til effekt. En randomisert, klinisk studie gjort av Alexeeva et al. (83) 
har vist at individuelt tilpasset fysioterapi er like effektivt som tredemølletrening i forhold til 
ganghastighet, og har bedre effekt på balanse for personer med kronisk, inkomplett 
ryggmargsskade. Fysioterapibehandlingen i denne studien inneholdt en kombinasjon av 
styrketrening, spesifikk gangtrening og trening rettet mot balanse og funksjonelle aktiviteter 
(83). Effekt av styrketrening alene i forhold til gangfunksjon er undersøkt i en systematisk 
litteraturgjennomgang som inkluderte ulike nevrologiske lidelser (84). Forfatterne 
konkluderte med at effekten er usikker, men kanskje fordi styrketreningen ofte ikke er rettet 
mot den muskulaturen som faktisk er viktig i gange. De trekker frem at styrke må trenes 
spesifikt i posisjoner som er overførbare til gangsyklusen for å kunne skape en endring.  
 
Når det gjelder intervensjoner rettet mot å bedre balanse hos personer med MS er det gjort 
minst to systematiske litteraturgjennomganger med metaanalyse. Paltamaa, Sjögren, Peurala 
og Heinonen (85) fant i 2012 varierende kvalitet på studiene, men evidens for at både 
spesifikk balansetrening, kombinasjon av styrke- og utholdenhetstrening, samt individuelt 
tilpasset behandling, kan bedre balanse hos personer med MS. Gunn, Markevics, Haas, 
Marsden og Freeman (86) publiserte en ny slik gjennomgang i 2015, der de også så nærmere 
på innholdet i intervensjonene og fallrisiko. De fant at treningsintervensjoner kan bedre 
balanse, men det er usikkert om det reduserer fallrisiko. Tilstrekkelig intensitet og utfordring 
av balansen synes å være viktige faktorer. Intervensjoner som inneholdt spesifikk trening av 
gange, balanse og funksjonelle aktiviteter, der mye av treningen foregikk i stående stillinger, 
hadde best effekt (86).  
 
Gange og balanse i stående er som nevnt avhengig av evne til kontrollert vektbæring (18, 61), 
og for at trening skal være spesifikk og overførbar til gange og balanse, bør den foregå i 
vektbærende stillinger (37). Det finnes imidlertid svært få studier som har undersøkt effekten 
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av trening i vektbærende stillinger, spesielt hos nevrologiske pasienter. Det finnes noen 
studier som har sammenlignet trening i åpen og lukket kjede, der treningen i lukket kjede 
delvis er utført i vektbærende stillinger. En randomisert studie som sammenlignet effekt av 
trening i åpen og lukket kjede hos 51 slagpasienter, fant effekt av begge tilnærminger i 
forhold til gange og balanse (87). En annen randomisert, kontrollert studie med 33 
slagpasienter i kronisk fase konkluderte med at trening i lukket kjede ga økt styrke i flere 
muskelgrupper i bena og hadde bedre effekt på balanse, sammenlignet med trening i åpen 
kjede (88). Hvis vi ser på andre populasjoner som ofte har fallrisiko, er det er gjort en 
randomisert kontrollert studie, der trening i vektbærende stillinger ble sammenlignet med 
trening i sittende for 180 eldre nylig skrevet ut fra sykehus. Noen av disse hadde vært innlagt 
på grunn av nevrologiske lidelser (89). Det var bare gruppen som trente i vektbærende 
stillinger som fikk bedre balanse vist med funksjonelle tester, men begge 
treningsintervensjonene ga redusert selvrapportert fallrisiko, sammenlignet med en 
kontrollgruppe som fikk «sosiale besøk» (89). 
 
Oppsummert peker teorien og tidligere studier i retning av at spesifikk trening med fokus på 
overførbarhet til funksjon og med en viss intensitet, kan påvirke gange og balanse hos 
personer med nevrologiske lidelser, og sannsynligvis også hos personer med HSP. Det ser 
ikke ut til at én type trening er bedre enn andre, men kanskje kan en kombinasjon av flere 
typer trening, der også underliggende begrensende faktorer adresseres, være hensiktsmessig. 
Vektbærende stillinger gir muligheter for å utfordre både styrke, stabilitet og bevegelighet, og 
dersom man skal trene gange og balanse spesifikt, må dette foregå i vektbærende stillinger. 
4 Hensikt	med	studien	
Hensikten med denne studien er å undersøke om intensiv, individuell fysioterapibehandling 
med hovedfokus på trening i vektbærende stillinger over en periode kan føre til endring i 
gange og balanse hos personer med hereditær spastisk paraparese. Det er ikke tidligere gjort 
studier der dette er undersøkt, og det etterspørres mer kunnskap på området (2, 3, 27). 
 
4.1 Problemstilling	
Problemstilling for studien er: 
I hvilken grad påvirker intensiv, individuell fysioterapibehandling, med hovedfokus på trening 





Studiens design er Single Subject Experimental Design (SSED). Dette er et eksperimentelt 
design som karakteriseres av at få deltakere følges over tid, gjennom faser uten intervensjon 
(A) og faser med intervensjon (B). Det gjøres gjentatte målinger i alle faser, og deltakeren 
fungerer som sin egen kontroll (90, s.119). Dette designet egner seg når man ønsker å 
undersøke effekt av individuelt tilpasset behandling. Det kreves få deltakere, noe som også 
gjør det til et passende design når det er en sjelden tilstand som studeres (91). En SSED må 
minst ha to faser, en baselinefase (A) og en intervensjonsfase (B). Den enkleste formen for 
SSED er et AB design, men ofte brukes flere enn to faser, noe som kan øke kvaliteten på 
studien (90, 92). I denne studien ble det benyttet et ABAA design.  
 
Det er nødvendig med minst tre målinger i hver fase for å kunne sammenligne deltakerens 
resultater i de ulike fasene og evaluere om intervensjonen har hatt effekt for den enkelte (90, 
91, 93, 94). I denne studien ble det gjennomført seks målinger over to uker ved baseline (A1), 
fire målinger i løpet av intervensjonsfasen som varte i fem uker (B), tre målinger i første 
oppfølgingsfase, uken etter intervensjonen (A2), og til slutt tre målinger i andre 
oppfølgingsfase, en måned etter avsluttet intervensjon (A3). Alle målingene ble gjennomført 
av masterstudent (HKL), heretter kalt forskningsleder.   
 
Studien er godkjent av Regional Etisk Komite (REK) (vedlegg 1), og ble gjennomført i 
perioden september til november 2015.  
 
5.2 Utvalg	og	rekruttering	
To personer med hereditær spastisk paraparese (HSP) ble inkludert i studien. 
Inklusjonskriterier var: 1) Diagnostisert HSP, «ren» form. 2) Alder over 18 år. 3) Kunne gå 
minst 100 meter med eller uten ganghjelpemiddel, men ha et selvopplevd problem med gange 
eller balanse. 4) Ikke ha annen individuell fysioterapibehandling i prosjektperioden (A1-A3) 
og 2 måneder før oppstart av studien.  
Eksklusjonskriterer var: 1) Diagnostisert «komplisert» HSP. 2) Botox-injeksjoner i 
muskulatur i bena i prosjektperioden og 6 måneder før oppstart. 3) Andre sykdommer med 




Rekruttering av deltakere foregikk i perioden fra godkjenningen fra REK forelå, til to 
måneder før planlagt oppstart av studien. Deltakere til studien ble rekruttert gjennom 
brukerorganisasjonen «Norsk forening for arvelig spastisk paraparese og –ataksi» (NASPA) 
og i samarbeid med nevrolog ved Oslo Universitetssykehus som følger opp personer med 
HSP i Oslo og omegn. Forskningsleder informerte om studien på et medlemsmøte i NASPA, 
og informasjon om studien ble også lagt ut på nettsidene til organisasjonen. De som var 
interessert i å delta i studien tok selv kontakt med forskningsleder. Inklusjons- og 
eksklusjonskriterier ble da gjennomgått, navn og adresse ble innhentet av aktuelle deltakere, 
og de fikk tilsendt informasjonsskriv og samtykkeerklæring per post (vedlegg 2). Aktuelle 
kandidater som var i kontakt med nevrolog i rekrutteringsperioden fikk også tilsendt 
informasjonsskriv og samtykkeerklæring per post, og interesserte fikk muntlig informasjon 
per telefon av forskningsleder. Det ble understreket at deltakelse var frivillig og at deltakeren 
kunne trekke seg når som helst uten at det fikk noen konsekvens for den videre oppfølgingen 
ved Oslo Universitetssykehus. Alle interesserte fikk tid til å tenke seg om frem til to måneder 
før studiens oppstart, og returnerte samtykkeskjemaet per post dersom de ønsket å delta. 
Totalt syv personer meldte interesse for å delta i studien, men bare tre av disse oppfylte alle 
inklusjons- og eksklusjonskriteriene. Av de tre som var aktuelle, ble to deltakere trukket ut til 
å bli med i studien. Loddtrekningen og inkludering ble gjennomført to måneder før 
prosjektstart. Begge deltakerne hadde returnert samtykkeerklæringen med signatur per post 
før inkludering. De som ikke ble med i studien fikk, i samråd med nevrolog, tilbud om en 
time på nevrologisk poliklinikk ved Oslo Universitetssykehus for en individuell 




Deltaker 1 er en kvinne i midten av 60-årene. Hun har diagnosen HSP av ren, familiær type, 
med ukjent genvariant. Sykdommen debuterte for omtrent 8 år siden og det har siden vært en 
langsom progresjon. Deltakeren bor i et hus med trapper, sammen med sin mann. Hun er i 
jobb, men har gått ned i stilling de siste årene fordi det er vanskelig å stå mange timer i strekk. 
Hun kan gå lange turer i skog og mark, og går stort sett tur hver dag. Deltakeren går uten 
hjelpemidler, men forteller at hun har hatt omtrent tre fall det siste året. Hun beskriver det 
som om bena svikter og at hun ikke rekker å reagere før det er for sent når hun faller. Hun 
forteller at hun også har økende vansker med å få på sokker og sko. Deltakeren går vanligvis 
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til behandling to ganger i uken hos manuellterapeut med hovedfokus på aktiv trening. Hun tok 
pause fra dette ved inklusjon til studien, to måneder før studiens oppstart. Deltakeren plages 
tidvis av ryggsmerter, har noe smerter i venstre skulder etter et fall, men er ellers frisk. 
Deltakeren bruker et medikament som kan bedre nerveledningshastighet og gangfunksjon 
(Fampyra®). Hun begynte med dette for omtrent tre år siden, og opplever at det har hatt effekt 
på gangfunksjon. Deltakeren beskriver fall og vansker med å komme opp igjen når hun har 
falt som sitt hovedproblem, spesielt når hun er på tur alene i skogen.  
 
Behandlende	fysioterapeuts	beskrivelse	av	deltaker	1	ved	oppstart	av	intervensjonen	
Observasjon og funksjonsbeskrivelse: Deltakeren går uten hjelpemidler, men med tydelige 
gangvansker. Hun fører svingbenet frem med adduksjon i hofte, noe som gir «saksegange» 
med smal skrittbredde. Hun plantarflekterer anklene i svingfasen, og har tendens til å 
«subbe», spesielt med venstre ben. Deltakeren kan korrigere bevegelsesmønsteret på 
oppfordring. I stående har hun hyperekstensjon i knær, spesielt høyre side. Hun står med 
nedsatt vektbæring på venstre side. Når hun reiser seg fra sittende på benk skyver hun fra med 
hendene på lårene, tar fart og hyperekstenderer knær, ekstenderer deretter hofter og «klatrer» 
seg opp i stående med hjelp av armene. Deltakeren setter seg raskt og ukontrollert, og har 
generelt redusert evne til eksentrisk muskelarbeid. Hun har redusert truncal stabilitet og 
holder pusten i alle situasjoner som utfordrer stabilitet.  
Spesifikke funksjonsprøver: Deltakeren har økt muskeltonus i plantarfleksorer og redusert 
bevegelsesutslag for dorsalfleksjon i ankler bilateralt, samt lett økt motstand mot fleksjon og 
abduksjon av hofter ved passiv bevegelse. Hun har nedsatt muskelstyrke bilateralt i 
hofteekstensorer, -abduktorer og hamstrings, samt dorsalfleksorer i ankel venstre side.  
Konklusjon: Deltakerens hovedproblem på aktivitetsnivå er gangvansker og falltendens, samt 
vansker med å komme opp igjen etter fall. Hun har vansker med å reise og sette seg, og 
bruker armene aktivt, sammen med hastighet, som kompensasjon. På 
kroppsstruktur/funksjonsnivå har deltakeren nedsatt styrke og mobilitet for dorsalfleksjon i 
ankler, redusert styrke og lett økt muskeltonus omkring hofter. Dette bidrar til redusert 
fotavvikling med tendens til subbing ved gange, og «saksegange» med smal skrittbredde. 
Deltakeren har evne til å korrigere bevegelsesmønsteret på oppfordring. Hun har redusert 
evne til eksentrisk muskelarbeid, nedsatt truncal stabilitet og fikserer med pust.  
Mål: Deltakerens mål for behandlingen er å unngå fall og bli mer trygg i forhold til å gå i 




Deltaker 2 er en kvinne i midten av 50-årene med diagnosen HSP av ren, familiær type, med 
ukjent genvariant. Hun ble diagnostisert for 10 år siden, men hadde symptomer i noen år før 
hun fikk diagnosen. Hun bor i hus over tre plan og må blant annet gå i trapp for å komme til 
soverommet. Hun går uten krykker hjemme, og støtter seg til møbler ved behov. Over lengre 
avstander bruker hun krykker eller rullestol. Deltakeren blir fort sliten når hun går. Hun 
forteller at hun faller relativt ofte, men sier at hun «faller mykt». Deltakeren hadde siste fall 
omtrent en måned før oppstart av studien. Hun går vanligvis til fysioterapeut to ganger i uken. 
Der får hun får massasje/tøyninger og trener litt på egenhånd i treningssal. Hun tok pause fra 
dette ved inklusjon til studien, to måneder før studiens oppstart. Hun deltar på bassengtrening 
en gang i uken, og har fortsatt med dette gjennom prosjektperioden. Deltakeren liker egentlig 
å sykle, men sluttet for omtrent 5 år siden på grunn av balansen. Hun bruker 
spastisitetsdempende tabletter (Baklofen®), samt smertestillende (Lyrica®). Deltakeren 
forteller at hun har en prikkende følelse i føttene og verkende smerter som sitter som et bånd 
over hofter/i setemuskulatur.  
 
Behandlende	fysioterapeuts	beskrivelse	av	deltaker	2	ved	oppstart	av	intervensjonen	
Observasjon og funksjonsbeskrivelse: Deltakeren har tydelige gangvansker. Ved gange med 
krykker har hun god ekstensjon i truncus, men en flektert stilling i hofter og knær, og 
svingbenet føres frem med adduksjon og innrotasjon i hofte og plantarfleksjon i ankel. Dette 
gir snubletendens. Ved gange uten krykker går hun med stor lateralbevegelse av overkropp 
mot standben og armene holdes ut fra kroppen. Hun går da med ytterligere økt fleksjon og 
innrotasjon i hofter og knær. I stående har deltakeren tyngdelinjen forskjøvet fremover, 
knærne er hyperekstendert og hælene berører så vidt gulvet. Tærne griper mot underlaget når 
hun står. Deltakeren har betydelig økt postural svai i stående, men kan stå med samlede føtter 
uten å miste balansen og lukke øynene uten at svaien øker ytterligere. Hun er mer ustø i 
tandemstilling og mister balansen raskt. Hun reiser og setter seg raskt, men kan gjøre det 
sakte og kontrollert.  
Spesifikke funksjonsprøver: Deltakeren har betydelig nedsatt aktivt bevegelsesutslag i tær, 
samt noe i ankler. Hun synes selv tærne og fotsålene føles numne. Ved test av 
overflatesensibilitet kan hun diskriminere tær uten vansker. Ved passive bevegelser er det lett 
økt motstand mot dorsalfleksjon i ankler, og mot utrotasjon og fleksjon i hofter. Deltakeren 
har nedsatt muskelstyrke i hamstrings bilateralt og i alle muskler omkring hofter, mest uttalt 
venstre side. Dette gir betydelig redusert stabilitet omkring hofter og knær. 
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Konklusjon: Deltakerens hovedproblem på aktivitetsnivå er gangvansker og falltendens. Hun 
går både med og uten krykker. På kroppsstruktur/funksjonsnivå har deltakeren nedsatt aktiv 
bevegelighet for dorsalfleksjon i ankler og tær, noe som bidrar til redusert fotavvikling og 
snubletendens ved gange. Lett økt muskeltonus, nedsatt muskelstyrke og redusert stabilitet 
omkring hofter og knær bidrar også til gangvanskene. Deltakeren angir nummenhet i tær og 
fotsåle, og i stående observeres økt postural svai. Mål: Deltakeren ønsker å bli mer aktiv og 
komme i gang med et ordentlig treningsprogram, samt redusere antall fall. 
 
5.4 Målinger	
For å besvare problemstillingen ble det brukt standardiserte, funksjonelle tester som måler 
ulike elementer av gange og balanse. Alle målingene ble gjennomført med forskningsleder 
som tester, på samme sted, i samme rekkefølge og på samme tidspunkt på dagen. 
Baselinemålingene ble utført mandag, onsdag og fredag i to påfølgende uker. I 
intervensjonsfasen ble den første målingen utført på en dag uten behandling for begge 
deltakerne, mens de øvrige tre målingene ble utført i forkant av behandling på en 
behandlingsdag. Målingene i oppfølgingsfasene ble utført mandag, onsdag og fredag både i 
første og andre oppfølgingsfase. Ved alle målingene ble BESTest gjennomført først, deretter 
10 meter gangtest og til slutt 2 minutters gangtest. Deltakerne fikk noen minutters pause 
mellom BESTest og gangtestene, og vi flyttet oss fra et behandlingsrom til en korridor. Begge 
deltakerne møtte til alle målingene og gjennomførte alle de fysiske testene hver gang. 
Målingene ble innledet med å spørre om hvordan deltakeren hadde det og om det hadde 




Balance Evaluation Systems Test (BESTest) er en test som er utviklet for å kunne måle ulike 
aspekter ved balanse (57). Testen er reliabel, valid, sensitiv for endring og egnet til å fange 
opp fallproblematikk for pasienter med ulike nevrologiske lidelser (95-97). Den er oversatt til 
norsk, og ifølge P. Botolfsen (2016, personlig kommunikasjon) har den norske versjonen også 
vist god reliabilitet og validitet. Testen inneholder 27 deloppgaver som er delt inn i 6 
seksjoner; biomekaniske begrensninger (understøttelsesflate, holdning/loddlinje, styrke ankel 
og hofte, evne til å komme ned og opp fra gulv), stabilitetsgrenser (lene seg sideveis i 
sittende, strekke seg fremover og sideveis i stående), antisipatorisk stillingsendring (sittende 
 
22 
til stående, tåhev, stå på ett ben, vekselsvis berøring av trappetrinn, armløft), reaktiv postural 
kontroll (reaksjon ved skyv forfra og bakfra, skrittstrategi fremover, bakover og til siden), 
sensorisk orientering (stående med samlede ben på fast underlag og på balansepute, med åpne 
og lukkede øyne, med lukkede øyne på skråbrett), og stabilitet under gange (endring i 
ganghastighet, gange med horisontale hodebevegelser, 180 graders vending, gå over hindring 
og Timed Up and Go med og uten dual task). Noen av oppgavene er delt opp i flere 
deloppgaver (høyre og venstre side), noe som gir totalt 36 oppgaver. Hver oppgave scores 
etter en skala fra 0 til 3, der 0 indikerer laveste funksjonsnivå og 3 høyeste funksjonsnivå. 
Summen av de 6 seksjonene danner totalscore. Testen har en maksimumsscore på 108 poeng, 
og resultatet beregnes i prosent (57). De enkelte seksjonene har fra 5 til 7 deloppgaver, og 
maksimumsscore i seksjonene er mellom 15 og 21 poeng. Disse regnes også om til prosent 
(57). Testen ble gjennomført på et stort behandlingsrom, med det samme utstyret hver gang, 
og det tok omtrent 35 minutter å gjennomføre testen. Ved første gjennomføring var det en 
fysioterapeut ekstra tilstede for å fysisk sikre deltakerne, spesielt under de reaktive testene. 




10 meter gangtest brukes for å måle ganghastighet, og kan være en indikator for mobilitet og 
gangfunksjon (98, 99). Testen er reliabel og valid for personer med nevrologiske lidelser 
(100-103), og sensitiv for endring over tid (65, 104). Testen ble utført med tidtaking 6 ganger; 
3 ganger der deltakerne gikk i normalt tempo og 3 ganger der deltakerne gikk så raskt de 
klarte. Deltakerne fikk omtrent 20 sekunders pause mellom hvert forsøk. Gjennomsnitts-
hastigheten for hver test ble regnet ut. Testen ble gjennomført i en bred korridor der 10 meter 
var markert med to linjer på gulvet. Deltakerne startet stående ved den første linjen, etter 
kommandoen «klar, gå». Tidtakingen startet når de løftet benet for å begynne å gå, og stoppet 
når de krysset linjen med det første benet etter 10 meter (103). De fikk beskjed om å gå i 
normalt eller raskt tempo før hvert forsøk. Resultatet oppgis i meter per sekund (m/s). 
 
2	minutters	gangtest	(vedlegg	5)	
2 minutters gangtest måler gangdistanse og utholdenhet i gange, ved å måle hvor langt 
deltakerne kan gå i løpet av 2 minutter på flatt underlag (98). Testen er reliabel og valid for 
personer med nevrologiske lidelser (98, 102, 105). Testen er en modifisert versjon av 6 og 12 
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minutters gangtest (18), den er tidseffektiv og kan være mer gunstig for lite mobile pasienter 
(105, 106). Testen ble gjennomført i en korridor med en oppmålt gangbane på 20 meter. 
Deltakerne gikk frem og tilbake disse 20 meterne, og testen inkluderte derfor også vendinger. 
Deltakerne ble instruert i gå så mange ganger frem og tilbake som de kunne i løpet av to 
minutter. Det ble brukt stoppeklokke for å ta tiden. Deltakerne startet etter kommandoen 
«klar, gå». De fikk beskjed når det var gått ett minutt og når det var 15 sekunder igjen, og 
kommandoen «stopp» ble gitt etter 2 minutter. Hvor langt de hadde gått ble registrert ut fra 
metermarkering på gulvet. Det kunne gå andre forbi i korridoren underveis, men det var god 





Det ble brukt to skalaer for få et bilde av deltakerens oppfatning av endring i gangfunksjon og 
balanse som følge av intervensjon (Patient Global Rating of Change (PGRC)). Tilsvarende 
ble brukt for fysioterapeutens oppfattelse av endring hos deltakerne (Clinical Global Rating of 
Change (CGRC)). Slike skalaer kan være et nyttig supplement til funksjonelle tester for å 
undersøke endring (107). Skalaene er utformet etter anbefalinger fra Kamper, Maher og 
Mackay (107) og består av en linje med markerte tall fra -5 til 5. Tallet 0 forklares med 
«ingen endring», -5 med «mye verre» og 5 med «mye bedre». Skalaene ble fylt ut av 
deltakerne og fysioterapeuten etter to ukers intervensjon, etter endt intervensjon og på slutten 
av andre oppfølgingsfase (kun av deltaker den siste gangen). Resultatet presenteres som et 
tall, og dersom de krysset av mellom to punkter ble svaret rundet av til nærmeste halve tall.  
 
5.5 Intervensjon	
Intervensjonen ble gjennomført på et privat institutt i Oslo og behandlingen ble utført av 
fysioterapeut med spesialistkompetanse innen nevrologi. Intervensjonen besto av behandling 
3 ganger i uken i 5 uker. Behandlingene varte i 60 minutter, og deltakerne varmet i tillegg opp 
i 10-15 minutter før behandlingene. Første konsultasjon ble brukt til funksjonsundersøkelse, 
så det var planlagt totalt 14 behandlinger. Deltaker 1 mistet én behandling i intervensjonsuke 
3, mens deltaker 2 gjennomførte alle. I den tredje uken av intervensjonen ble behandlingene 
utført av annen fysioterapeut på samme institutt, da fysioterapeuten som hadde hovedansvaret 




Hovedfokus i behandlingen for begge deltakerne var aktive øvelser i vektbærende stillinger. 
Vektbærende stillinger karakteriseres av at føtter, knær, albuer eller hender er i kontakt med 
underlaget og bærer kroppsvekten fullt eller delvis (37). Hovedmengden av trening ble utført i 
stående med full vektbæring på begge eller en av føttene (ett bens stående, skrittstående, 
gangtrening, trening i trapp). I tillegg ble utgangsstillinger som firstående (vekt på hender og 
knær) og ryggliggende «bro» (vekt på føtter og skuldre) benyttet. Målet var å bedre gange og 
balanse gjennom å både trene spesifikt på dette, og forsøke å bedre forutsetningene for gange 
og balanse. For å bedre forutsetningene var det spesielt fokus på å øke styrke og stabilitet i 
underekstremiteter og truncus, samt forbedre mobilitet og alignment (18). Øvelser for styrke, 
stabilitet og mobilitet ble også hovedsakelig utført i vektbærende stillinger.  
 
Behandlingen ble tilpasset til deltakerne ut fra funn i undersøkelsen. Underveis i treningen var 
det fokus på bevegelseskvalitet og på å redusere bruk av kompensatoriske strategier, spesielt i 
nakke/skuldre og armer, ved at fysioterapeuten ga tilbakemeldinger og forsøkte å bidra til 
bevisstgjøring av egen kropp. Treningen ble justert underveis etter hvert som deltakeren 
mestret utfordringene, og var variert for å skape muligheter for funksjonell endring og læring 
(38, 39). Deltakerne fikk enkle hjemmeøvelser mellom behandlingene for å sikre tilstrekkelig 
mengde og forsøke å bedre overføring til hverdagen (33). Styrketreningen ble gjennomført 
etter prinsipper for økt maksimal styrke, med 8-12 repetisjoner x 3 serier (til uttrøtting), så 
lenge bevegelsen ble utført med god kvalitet (108, 109). Behandlingen ble rettet mot flere 
nivåer i ICF, spesielt kroppsstruktur/funksjonsnivå og aktivitetsnivå (36), og ble tilpasset 
deltakerens dagsform. Fysioterapeuten brukte taktile stimuli (var «hands-on») for forsøke å gi 
sensorisk input og stimulere til mer aktivitet, korrigere asymmetri og bedre forutsetninger for 
hensiktsmessig muskelbruk (32, 35). Fysioterapeuten var mest hands-on i starten av 
intervensjonen og ved innlæring av nye øvelser. Det ble ikke gitt direkte manuell behandling.  
 
5.5.2 Beskrivelse	av	behandling	-	Deltaker	1	
I behandling av deltaker 1 var det fokus på styrke, stabilitet og mobilitet i underekstremitetene 
og truncus, evne til eksentrisk muskelarbeid, sammen med dynamisk balansetrening og 
spesifikk gangtrening. Styrketreningen ble spesielt rettet mot dorsalfleksorer i ankler, 
hamstrings, glutealmuskulatur og utrotatorer i hofte, samt kjernemuskulatur. Dette ble 
kombinert med fokus på stabilitet i truncus, hofter og knær, samt mobilitet i ankler, knær og 
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hofter og optimalisering av muskellengde rundt disse leddene. Eksempler på øvelser som ble 
gjort er dype knebøy med fokus på å komme godt frem med overkroppen og samtidig holde 
hælene i gulvet, og steg opp på step-kasse i ulike retninger med fokus på stabilitet i hofte og 
truncus. Ryggliggende bekkenløft ble brukt for å styrke hamstrings, hofteekstensorer og øke 
stabilitet i hofter/truncus. Deltakeren gjorde øvelser i firstående for å styrke kjernemuskulatur, 
og øke mobilitet hofte og truncus. God bevegelseskontroll og –kvalitet var fokus i alle 
øvelser. Aktivering av kjernemuskulatur ble til dels utført i sittende og ryggliggende 
utgangsstillinger. For å øke eksentrisk kontroll ble trappegange benyttet i treningen for denne 
deltakeren. I gangtreningen var det fokus på skrittlengde, skrittbredde, tempo og fotavvikling 
(spesielt hæl-i-sett), noe deltakeren også jobbet med som hjemmeøvelse. Balanse ble utfordret 
med dynamiske øvelser som utfall sideveis og fremover, gå opp og ned på step-kasse uten å 
holde seg, gå sakte med lang standfase, gange med utfordring av blikk, og lignende. Deltaker 
1 jobbet med å reise og sette seg kontrollert som hjemmeøvelse, 3x12 repetisjoner de dagene 
hun ikke var til behandling. Hun var litt plaget av ryggsmerter underveis i intervensjonen og 
fikk noen øvelser sittende på ball for dette, samt enkelte tøyningsøvelser med fokus på 
muskulatur omkring hofter. Deltaker 1 varmet opp på ergometersykkel før behandlingene.  
 
5.5.3 Beskrivelse	av	behandling	-	deltaker	2	
Hovedfokus i behandlingen av deltaker 2 var styrke, stabilitet og mobilitet i 
underekstremitetene og truncus. Hun hadde spesielt behov for å øke stabilitet rundt hofte, og 
styrketrening ble rettet mot glutealmuskulatur, utrotatorer i hofte og hamstrings. Det var også 
fokus på å øke mobilitet og styrke i ankler og føtter. Deltaker 2 gjorde knebøy med fokus på å 
lene seg godt frem og komme dypt ned med hælene i gulvet, og brukte etter hvert manualer i 
hendene, både for å redusere kompensasjoner i form av armbevegelser og å øke belastningen 
på bena. Stabilitet og ekstensjon i hofte og truncus ble utfordret med øvelser der deltakeren 
stod med ett ben på en step-kasse, eller tok steg opp på step-kassen. Fokus på stabilitet og 
ekstensjon i hofte ble også overført til gangtreningen. Deltakeren gjorde ryggliggende 
bekkenløft for å styrke hamstrings og hofteekstensorer/abduktorer, etter hvert med løft av ett 
ben og andre utfordringer. Utover i intervensjonen ble deltakeren utfordret med utfallsøvelser 
og øvelser på step-kassen som stilte krav til både styrke og balanse. Balanse ble også utfordret 
i andre dynamiske øvelser i stående og i gangtreningen. Deltakeren gjorde enkelte øvelser for 
å styrke kjernemuskulatur og tøyningsøvelser for setemuskulatur i ryggliggende og sittende. 
Tøyning av leggmuskulatur ble utført i stående. I gangtreningen var det fokus på kvalitet, 
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oppreisthet og skrittbredde. Deltakeren har tidligere brukt dropfotortose (dictusbånd), og dette 
ble etter hvert tatt frem som hjelpemiddel og hjemmeøvelse, sammen med å gå med staver. 
Deltakeren brukte en MOTOmed® treningssykkel i oppvarmingen. Dette er en sykkel der 
motstanden tilpasses deltakerens innsats. I tillegg kan man kan sitte i en vanlig stol, og er 
dermed mer stabil (110). Deltaker 2 hadde som hjemmeøvelser å rulle føttene over flasker 
med varmt vann (5-10 minutter hver kveld) for å stimulere sensorikk og motorikk i fot, 
tøyningsøvelse for setemuskulatur, samt gangtrening med staver og dictusbånd.  
 
5.6 Statistikk	
Resultatene er fremstilt ved hjelp av grafer og analyseres visuelt. Signifikante endringer 
mellom fasene defineres etter «to standardavvik band»-metoden (2 SD band) (90, s.307). 
Gjennomsnitt og standardavvik regnes ut fra resultatene på baselinemålingene, og et 2 SD 
band markeres i grafene. Statistisk signifikante endringer defineres ved at minst to 
etterfølgende målinger etter baseline er utenfor to standardavvik (90, 93, 111). For at man 
skal kunne bruke metoden skal det ikke være tydelig tegn til forbedring eller forverring 
(trend) ved baseline (92, 112).  
 
5.7 Etiske	betraktninger	
Informasjonsskriv og samtykkeerklæring for deltakelse i studien (Vedlegg 2) ble utformet 
etter retningslinjene til REK (113), og rekruttering startet etter at godkjenning fra REK var på 
plass. I Helsinkideklarasjonen trekkes det frem at informert samtykke ikke bør innhentes av 
en person deltakerne har et avhengighetsforhold til (114), og siden nevrologen følger 
pasientene jevnlig, ble skriftlig informasjon sendt og samtykke innhentet per post også for 
aktuelle deltakerne ved Oslo Universitetssykehus. De som var interessert i å delta i studien 
tok selv kontakt med forskningsleder og fikk utdypende informasjon per telefon. Det at 
forskningsleder selv ga muntlig informasjon om studien til de interesserte kan kanskje ha 
medført at noen kunne føle et visst press i forhold til å delta. De aktuelle deltakerne måtte 
imidlertid ikke ta stilling til om de ønsket å bli med i studien under samtalen med 
forskningsleder, de hadde flere ukers betenkningstid og sendte inn samtykkeerklæringen per 
post. At deltakelse i studien var frivillig, og at deltakerne kunne trekke seg når som helst også 
underveis i studien uten at det fikk negative konsekvenser, ble understreket i både skriftlig og 
muntlig informasjon. De som ikke ble inkludert i studien og som ønsket en poliklinisk 
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fysioterapivurdering fikk en individuell undersøkelse og tips til aktuelle fysioterapitiltak. De 
ble anbefalt å ta kontakt med fysioterapeut eksternt dersom de ikke allerede var i et opplegg.  
 
Alle involverte har fulgt generelle regler om taushetsplikt. Alle data som ble samlet inn ble 
avidentifisert og oppbevart forsvarlig på et låst sted på Ullevål sykehus. Rådata fra testing ble 
merket med kode og oppbevart i papirformat. Bearbeidet data ble oppbevart på minnepinne 
og beskyttet med passord. Deltakerne fikk informasjon om at resultatene fra studien vil bli 
presentert for andre og kan bli publisert, men at identiteten deres ikke skal kunne gjenkjennes. 
 
Prosjektdesignet la opp til mange målinger over en lang tidsperiode, noe deltakerne ble godt 
informert om på forhånd. Deltakerne ble også informert om at intervensjonens intensitet 
kunne medføre stølhet eller tretthet, men at fysioterapeuten skulle tilpasse behandlingen 
individuelt og dermed også ta hensyn til dagsform og funksjonsnivå underveis i 
intervensjonen. For å unngå at annen behandling påvirket resultatene ble deltakerne bedt om å 
ta en pause fra annen fysioterapibehandling i forkant av studien. Dette ble trukket frem som 
en mulig ulempe for deltakerne i søknaden til REK, men ble vurdert som forsvarlig (se 
vedlegg 1). Deltakerne ble oppfordret til å ikke gjøre andre endringer i aktivitetsnivå, men 
fortsette for eksempel turgåing, bassengtrening og andre treningsaktiviteter, dersom de gjorde 
det gjennom hele perioden. De ble også rådet til å være i normal aktivitet i oppfølgingsfasene, 
men vente med annen fysioterapibehandling til etter endt oppfølging. For å minimere 
eventuelle ulemper dette måtte ha for deltakerne, ble det valgt en relativt kort 
oppfølgingsperiode. Begge deltakerne fikk tilsendt epikrise og egentreningsprogram fra 
behandlende fysioterapeut etter prosjektperioden. Deltakerne fikk refundert reiseutgifter i 
forbindelse med behandling og testing gjennom pasientreiser. 
6 Resultater	
Begge deltakerne møtte til alle målingene. Begge rapporterte noe variasjon i dagsform før 
målingene både under baseline, intervensjon og i oppfølgingsfasene. Deltaker 2 hadde gått en 
del for å finne frem til oppmøtestedet før den første baselinemålingen, og rapporterte at hun 
følte seg veldig tung i bena denne dagen. Deltaker 1 rapporterte at hun hadde hatt ett fall 




Deltaker 1 har stabile målinger ved baseline på BESTest, bortsett fra én avvikende måling 
(figur 1). Variasjonsbredden er 7,4. Det er signifikant endring i slutten av intervensjonsfasen 
og i begge oppfølgingsfasene.   
 
Deltaker 2 har litt ustabile baselinemålinger med en variasjonsbredde på 10,2 på BESTest 
(figur 1). Den første baselinemålingen er avvikende. Hos deltaker 2 viser målingene en 
positiv trend i intervensjonsfasen og det er signifikant endring i slutten av intervensjonsfasen 






Figur 1. BESTest totalscore i prosent for deltaker 1 og deltaker 2 ved baseline, i intervensjonsfasen, og i første 





























































Baselinemålingene for deltaker 1 viser en negativ trend med en variasjonsbredde på 20 i 
seksjon I av BESTest (figur 2). Målingene under intervensjonen er ustabile, og det er ingen 
signifikant endring i noen av fasene. I oppfølgingsfasene er målingene stabile like under +2 
SD. 
 
Deltaker 2 har stabile målinger ved baseline med en variasjonsbredde på 6,7 i seksjon I av 
BESTest (figur 2). Det er en liten, men signifikant endring med målinger like over + 2 SD i 






Figur 2: Biomekaniske begrensninger (seksjon I av BESTest) vist i prosent for deltaker 1 og deltaker 2 ved 






















































Deltaker 1 har fire stabile målinger og to avvikende målinger ved baseline i seksjon II av 
BESTest (figur 3). Variasjonsbredden er 14,3. Det er ingen endring underveis i intervensjonen 
eller i oppfølgingsfasene.  
 
Deltaker 2 har ustabile målinger ved baseline med en variasjonsbredde på 19 i seksjon II av 
BESTest (figur 3). Det er en positiv trend under intervensjonen og mer stabile målinger i 






Figur 3: Stabilitetsgrenser/midtlinje (seksjon II av BESTest) vist i prosent for deltaker 1 og deltaker 2 ved 
























































Deltaker 1 har stabile målinger ved baseline med en variasjonsbredde på 5,6 i seksjon III av 
BESTest (figur 4). Det er en positiv trend og signifikant endring i intervensjonsfasen, og 
deltakeren scorer fullt ved siste måling under intervensjonen. Det er også signifikant endring i 
begge oppfølgingsfasene, men litt lavere score i andre oppfølgingsfase. 
 
Deltaker 2 har litt ustabile målinger ved baseline med en variasjonsbredde på 11,1 i seksjon 
III av BESTest (figur 4). Det er ingen klar endring under intervensjonen, men en positiv 






Figur 4: Antisipatorisk stillingsendring (seksjon III av BESTest) vist i prosent for deltaker 1 og deltaker 2 ved 
























































Deltaker 1 har ustabile målinger ved baseline med en variasjonsbredde på 22,2 i seksjon IV av 
BESTest (figur 5). Under intervensjonsfasen viser målingene en positiv trend og er mer 
stabile, og det er signifikant endring i begge oppfølgingsfasene.  
 
Deltaker 2 har mer stabile målinger ved baseline, variasjonsbredden er 11,1 i seksjon IV av 
BESTest (figur 5). Målingene under intervensjonen og i oppfølgingsfasene er svært 
varierende, men flere påfølgende målinger (i slutten av intervensjonsfasen og begynnelsen av 






Figur 5: Reaktiv postural respons (seksjon IV av BESTest) vist i prosent for deltaker 1 og deltaker 2 ved 






















































Deltaker 1 har ustabile målinger ved baseline med en variasjonsbredde på 13,3 i seksjon V av 
BESTest (figur 6). Målingene under intervensjonen og i oppfølgingsfasene er også ustabile og 
det er ingen signifikant endring.  
 
I seksjon V av BESTest har deltaker 2 ustabile målinger ved baseline med en 
variasjonsbredde på 20, men de tre siste målingene er helt stabile (figur 6). Det er en positiv 
trend underveis i intervensjonen, og i slutten av intervensjonsfasen og i begge 





Figur 6: Sensorisk orientering (seksjon V av BESTest) vist i prosent for deltaker 1 og deltaker 2 ved baseline, i 
























































Deltaker 1 har ustabile målinger ved baseline med en variasjonsbredde på 19 i seksjon VI av 
BESTest (figur 7). Det er en positiv trend under intervensjonen og signifikant endring i begge 
oppfølgingsfasene. Høyeste score sees ved de siste to målingene. 
 
Deltaker 2 har litt ustabile målinger ved baseline med en variasjonsbredde på 9,5 i seksjon VI 






Figur 7: Stabilitet under gange (seksjon VI av BESTest) vist i prosent for deltaker 1 og deltaker 2 ved baseline, i 






























































Deltaker 1 har en positiv trend gjennom baselinemålingene på 10 meter gangtest i normalt 
tempo (figur 8). Variasjonsbredden er på 0,18 m/s. Målingene under intervensjonen er stabile 
og det er to etterfølgende målinger utenfor + 2 SD i begge oppfølgingsfasene.  
 
Deltaker 2 har også en positiv trend gjennom baselinemålingene på 10 meter gangtest i 
normalt tempo, med en variasjonsbredde på 0,24 m/s (figur 8). Det er ingen signifikant 






Figur 8: 10 meter gangtest i normalt tempo, vist i meter per sekund for deltaker 1 og deltaker 2 ved baseline, i 




















































Deltaker 1 har en stabil baseline, med en variasjonsbredde på 0,09 m/s, på 10 meter gangtest i 
raskt tempo (figur 9). Det er ingen endring under intervensjonen. Målingene i første 
oppfølgingsfase er på grensen til + 2 SD, og det er signifikant endring i andre 
oppfølgingsfase. 
 
Deltaker 2 har en svært ustabil baseline med en positiv trend og variasjonsbredde på 0,36 m/s 







Figur 9: 10 meter gangtest i raskt tempo, vist i meter per sekund for deltaker 1 og deltaker 2 ved baseline, i 



















































Deltaker 1 viser en trend mot at hun går lengre gjennom baselinemålingene og har en 
variasjonsbredde på 6 meter på 2 minutters gangtest (figur 10). Målingene er stabile under 
intervensjonen. I oppfølgingsfasene er alle målingene utenfor + 2 SD. 
 
Deltaker 2 har en svært avvikende første baselinemåling og det er en positiv trend gjennom 
baselinemålingene på 2 minutters gangtest (figur 10). Variasjonsbredden er 43 meter. Det er 






Figur 10. 2 minutters gangtest målt i meter for deltaker 1 og deltaker 2 ved baseline, i intervensjonsfasen, første 
og andre oppfølgingsfase. Merk at y-aksen har forskjellige verdier for de to deltakerne og at den ikke begynner 


















































Som vist i tabell 1 angir deltaker 1 en gradvis bedring i gangfunksjon under og etter 
intervensjonen, mens fysioterapeuten angir en ganske stor bedring allerede etter 2 uker 
intervensjon for deltaker 1. Deltaker 2 angir ingen endring i gangfunksjon i prosjektperioden, 
mens fysioterapeuten angir bedring under og etter intervensjonen. 
 
Som vist i tabell 2 angir deltaker 1 en bedring i balanse etter endt intervensjon og etter endt 
oppfølging. Fysioterapeuten angir en liten bedring for deltaker 1 under og etter intervensjon. 
Deltaker 2 angir bedring i balanse etter endt oppfølging, mens fysioterapeuten angir en 
bedring etter 2 uker intervensjon og etter endt intervensjon.  
 
Tabell 1: Selvrapportert opplevelse av endring i gangfunksjon for deltaker 1 og deltaker 2 
 Score etter 2 uker intervensjon Score etter endt intervensjon Score etter endt oppfølging 
PGRC Deltaker 1 1,5 2,5 5 
CGRC Deltaker 1 4 4 - 
 
PGRC Deltaker 2 0 0 0 
CGRC Deltaker 2 2 4 - 
PGRC= Patient Global Rating of Change, CGRC= Clinical Global Rating of Change.  
0 = «Ingen endring», 5 = «Mye bedre» 
 
 
Tabell 2: Selvrapportert opplevelse av endring i balanse for deltaker 1 og deltaker 2  
 Score etter 2 uker intervensjon Score etter endt intervensjon Score etter endt oppfølging 
PGRC Deltaker 1 0 2,5 3 
CGRC Deltaker 1 1 2 - 
 
PGRC Deltaker 2 0 0 3 
CGRC Deltaker 2 3 2 - 
PGRC= Patient Global Rating of Change, CGRC= Clinical Global Rating of Change 
0 = «Ingen endring», 5 = «Mye bedre» 
 
Andre kommentarer: Deltaker 1 fortalte i første oppfølgingsfase at hun hadde klart å hente 
seg inn igjen da hun holdt på å falle, noe hun sier hun ikke ville klart tidligere, samt at det 
hadde blitt lettere å komme opp fra gulvet uten støtte. Deltaker 2 bemerket etter endt 
oppfølging at hun ikke synes det var noen endring i gange, annet enn at hun kanskje «veiver 





Hensikten med denne studien var å undersøke om intensiv, individuell fysioterapibehandling 
med hovedfokus på trening i vektbærende stillinger kunne påvirke gange og balanse hos 
personer med HSP. To deltakere med diagnosen HSP fikk tre behandlinger per uke i fem 
uker. Endringer i balanse ble målt med BESTest, og gange ble målt med 10 meter gangtest og 
2 minutters gangtest. 
 
Deltaker 1 hadde signifikant endring i totalscoren på BESTest under intervensjon og i 
oppfølgingsfasene, noe som tyder på en bedring av balanse. Ved analyse av de enkelte 
seksjonene var det signifikant endring for antisipatorisk stillingsendring, reaktiv postural 
respons og stabilitet under gange. Det var størst endring mot slutten av intervensjonen og i 
oppfølgingsfasene. Deltaker 1 hadde ingen signifikant endring i seksjonene for biomekaniske 
begrensninger, stabilitetsgrenser/midtlinje, eller sensorisk orientering. På 10 meter gangtest i 
raskt tempo hadde deltaker 1 signifikant endring i ganghastighet i andre oppfølgingsfase. På 
10 meter gangtest i normalt tempo og 2 minutters gangtest hadde deltaker 1 en positiv trend 
gjennom baselinemålingene. Den positive trenden medfører at resultatene må tolkes med 
forsiktighet, og det defineres derfor ikke signifikans på disse testene selv om det var flere 
påfølgende målinger utenfor 2 SD i oppfølgingsfasene. Endringene på de kvantitative testene 
samsvarer med det deltaker 1 selv markerte på skalaen for opplevd endring i gangfunksjon og 
balanse. Fysioterapeuten oppga større bedring sammenlignet med deltakerens score, spesielt i 
forhold til gange.  
 
Deltaker 2 hadde signifikant endring på BESTest mot slutten av intervensjonen og i begge 
oppfølgingsfasene, noe som tyder på bedre balanse. Ved analyse av de enkelte seksjonene var 
det signifikant endring i seksjonene for sensorisk orientering, biomekaniske forhold og reaktiv 
postural respons, samt en positiv tendens ved antisipatorisk stillingsendring og 
stabilitetsgrenser/midtlinje. Det var størst endring i seksjonen for sensorisk orientering. 
Deltaker 2 hadde ingen endring i gangfunksjon, verken i seksjonen for stabilitet under gange i 
BESTest, på 10 meter gangtest eller 2 minutters gangtest. Hun oppga en bedring i balanse 
etter andre oppfølgingsfase, men opplevde heller ikke selv noen endring i gangfunksjon. 
Fysioterapeuten markerte bedring både for gangfunksjon og balanse etter to uker intervensjon 




Det er ingen tidligere studier som har undersøkt effekt av individuell fysioterapibehandling 
med hovedfokus på trening i vektbærende stillinger for personer med HSP. Generelt er det 
svært få studier som har sett på effekt av fysioterapi- eller rehabiliteringsintervensjoner i 
forhold til gange og balanse hos disse pasientene. Bertolucci et al. (27) har undersøkt effekt 
av gangtrening med gangrobot (Lokomat) for 13 personer med «ren» HSP. Intervensjonen 
bestod av robotassisert gangtrening 3 ganger per uke i 6 uker, og funksjonelle mål av gange 
og balanse ble brukt som effektmål. Det var ingen kontrollgruppe. Forfatterne fant signifikant 
endring etter intervensjonen på Bergs balanseskala, 10 meter gangtest og 6 minutters gangtest, 
og bedringen vedvarte ved oppfølging 2 måneder etter avsluttet intervensjon. Siden 
intervensjonen innebærer en aktiv tilnærming med gangtrening, kan den til en viss grad 
sammenlignes med min studie. Resultatene i studien til Bertolucci et al. (27) viser at det er 
mulig å oppnå endring i gangfunksjon og balanse hos personer med HSP, noe også resultatene 
i min studie indikerer. En forskjell er at treningen i studien til Bertolucci et al. (27) ble utført 
ved hjelp av gangrobot som ga vektavlastning. Om slik trening er mer hensiktsmessig enn 
gangtrening på gulv, er diskutert for personer med ulike nevrologiske lidelser. Større studier 
har ikke vist bedre effekt av trening på tredemølle med vektavlastning eller robotassisert 
gangtrening, enn vanlig gangtrening (78). Dobkin og Duncan (78) foreslår at dette har 
sammenheng med at vanlig gangtrening kan ha bedre overføringsverdi til dagliglivet, fordi 
det kan gi bedre problemløsningsstrategier, og er mer lik konteksten og de utfordringene 
pasienten møter ved gange og balanse i daglige aktiviteter (78). I studien til Bertolucci et al. 
(27) hadde deltakerne signifikant endring på gangtestene, noe ikke begge deltakerne i min 
studie hadde. Dette kan kanskje forklares ut fra at intervensjonen i studien til Bertolucci et al. 
(27) kun bestod av gangtrening, mens min studie også inneholdt andre elementer og dermed 
ikke ga like stor mengde gangtrening. Spesifisitet og repetisjoner er viktig for å oppnå 
motorisk læring og varige endringer i bevegelsesmønsteret (33, 46). 
 
Andre studier har imidlertid vist at også en kombinasjon av ulike typer trening kan ha effekt 
på gangfunksjon. Blant annet har en randomisert, klinisk studie med 34 personer med kronisk, 
inkomplett ryggmargsskade vist at individuell fysioterapibehandling med en kombinasjon av 
gangtrening, trening rettet mot styrke, balanse, tøyninger og funksjonelle aktiviteter har like 
god effekt som trening på tredemølle i forhold til gange (10 meter gangtest) og balanse 
(Tinetti scale) (83). Den kombinerte tilnærmingen kan sammenlignes med intervensjonen i 
min studie, men intervensjonen bestod av trening 3 ganger per uke i 13 uker, noe som skiller 
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seg fra min studie. I tillegg er det en annen pasientgruppe. Det eneste som er publisert om mer 
sammensatt fysioterapibehandling rettet mot å bedre gange og balanse hos personer med HSP, 
er to case-rapporter. Generelt regnes case-studier som svake design i forhold til å undersøke 
årsakssammenhenger, men det som er gjort beskrives ofte grundig og kan være til nytte når 
det er sjeldne tilstander som studeres (77, 115), som i min studie. I den ene case-rapporten 
beskrives et intensivt treningsprogram, der 2 personer med HSP trente 6 dager per uke i 8 
uker (75). Treningen bestod av funksjonelle øvelser som utfordret styrke, bevegelighet og 
balanse, og foregikk i hovedsak i stående og sittende utgangsstillinger. I rapporten er det 
angitt bedring av balanse og gange, målt med Functional Reach test, Timed Up and Go, og 10 
meter gangtest. Målinger ble gjort ved oppstart behandling, etter fem og åtte uker, og det var 
størst endring mellom femte og åttende uke (75). I den andre case-rapporten beskrives en 
bedring av blant annet ganghastighet og stabilitet under gange, målt med 10 meter gangtest, 
etter individuell fysioterapibehandling med fokus på styrke, tøyninger, gange og balanse 2 
ganger per uke i 3 måneder. I min studie oppnådde begge deltakerne bedring i balanse, men 
resultatene var ikke like entydige når det gjaldt bedring i gangfunksjon som i disse casene. 
Dette kan kanskje forklares ut fra forskjeller i forhold til intensitet og varighet av 
intervensjonen. Det synliggjør også behovet for flere studier. 
 
MS er en progredierende nevrologisk lidelse der også spastisitet, gangvansker og 
balanseproblemer er vanlig symptomer (82, 86, 116). Selv om årsaken til symptomene er 
forskjellig fra HSP, kan det være interessant å sammenligne resultatene i min studie med 
større studier innen denne populasjonen. Snook og Motl (82) har gjort en systematisk 
litteraturgjennomgang og metaanalyse der de fant en liten, men signifikant effekt av trening 
på gangfunksjon hos personer med MS. I alle de inkluderte studiene inneholdt intervensjonen 
styrketrening, og de fant at veiledning av fysioterapeut var en viktig faktor i forhold til effekt. 
Disse elementene er også sentrale i intervensjonen i min studie. Et annet poeng som trekkes 
frem i studien til Snook og Motl (82) er at effekten av trening kunne sammenlignes med 
forventet effekt av sykdomsmodifiserende behandling med tanke på å redusere 
sykdomsprogresjon og gangvansker hos personer med MS. Dette er interessant hvis vi tenker 
på den kliniske betydningen av resultatene til deltaker 1 i forhold til ganghastighet og 
stabilitet under gange, siden HSP også er en progredierende sykdom, men som man ikke har 
annet enn symptombehandling for. Både i min studie og i studiene som er inkludert i 
metaanalysen til Snook og Motl (82) vurderes effekt over en relativt kort periode, så det er 
uvisst om trening vil redusere utviklingen av gangvansker på lang sikt (82). Deltaker 2 
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oppnådde ingen signifikant endring på gangtestene. En randomisert, kontrollert studie som 
kun inkluderte personer med MS som brukte ganghjelpemidler, fant at både balansetrening i 
gruppe, og individuell fysioterapibehandling som inkluderte styrke og balanseøvelser, hadde 
effekt på balanse (Bergs balanseskala), mens effekten på gangfunksjon (6 minutters gangtest) 
var uklar (117). Dette ligner på resultatet til deltaker 2 i min studie som også hadde en endring 
i balanse, men ikke i gangfunksjon.  
 
Begge deltakerne i min studie oppnådde bedring i balanse etter intervensjonen. I en 
systematisk litteraturgjennomgang og metaanalyse gjort av Paltamaa et al. (85) i 2012, ble det 
funnet evidens for at individuelt tilpasset, spesifikk balansetrening, samt kombinasjon av 
styrke og utholdenhetstrening, har effekt på balanse hos personer med MS. Dette støttes i den 
nye litteraturgjennomgangen og metaanalysen fra 2015 gjort av Gunn et al. (86). Her trekkes 
det også frem at intervensjoner som inneholder spesifikk trening av gange, balanse og 
funksjonelle aktiviteter, der mye av treningen foregår i stående stillinger, ser ut til å være mest 
effektivt (86). Det er vanskelig å sammenligne min studie direkte opp mot slike studier, men 
intervensjonen i min studie inneholdt mange av elementene som er trukket frem, og 
resultatene peker i retning av at slike tiltak også kan ha effekt på balanse hos personer med 
HSP.  
 
Trening i vektbærende stillinger er lite undersøkt blant personer med nevrologiske lidelser, 
men det er sammenlignet med trening i ikke-vektbærende stillinger i en randomisert, 
kontrollert studie der 180 eldre med økt risiko for fall var inkludert. Denne studien viste at 
trening i vektbærende stilling hadde bedre effekt på balanse sammenlignet med trening i 
sittende, målt med ulike funksjonelle tester (89). Det er gjort to studier som har sammenlignet 
trening i åpen og lukket kjede for slagpasienter. Den ene, en randomisert studie med personer 
med 51 personer med subakutt hjerneslag, fant ingen forskjell mellom gruppene, men begge 
deler hadde effekt på gange (videoanalyse) og balanse (Bergs balanseskala) (87). Studien 
inkluderte imidlertid bare pasienter som hadde hatt slag for mindre enn 3 måneder siden. Man 
kan derfor stille spørsmål ved om noe av effekten kanskje skyldes spontan bedring. Den 
andre, en randomisert, kontrollert studie med 33 slagpasienter i kronisk fase, fant at trening i 
lukket kjede ga bedre effekt på balanse (postural svai målt med balanseplattform) 
sammenlignet med trening i åpen kjede (88). Årsakene til gangvansker og balanseproblemer i 
disse populasjonene skiller seg fra HSP, og om annen type trening også kunne vært effektivt 




Zhang et al. (3) har gjort en studie med 9 personer med HSP, der effekten av et 10-ukers 
bassengtreningsprogram i forhold til gangfunksjon er undersøkt. Trening i basseng foregår i 
vektavlastet stilling, og er dermed ikke sammenlignbar med intervensjonen i min studie. 
Studien er allikevel interessant fordi den har undersøkt endringer i gangkvalitet etter 
intervensjonen med 3D-ganganalyse (3). I studien til Zhang et al. (3) fant man økt 
ganghastighet og steglengde etter intervensjonen, men mest på grunn av økt bruk av 
kompensatoriske strategier. Om endringene i ganghastighet hos deltaker 1 i min studie også 




Begge deltakerne i min studie hadde signifikante endringer i totalscore på BESTest ved 
slutten av intervensjonsfasen, og i begge oppfølgingsfasene. BESTest er en omfattende test 
som måler ulike aspekter ved balanse (57), og resultatene kan derfor tyde på at deltakerne har 
oppnådd en bedring i balanse. Før vi går over til mulige forklaringer på denne bedringen, er 
det interessant å se på resultatenes kliniske relevans. Det er vist at man kan skille mellom de 
som faller og de som ikke faller ved en score på 69% på BESTest, både hos eldre og hos 
personer med ulike nevrologiske lidelser (118, 119). Begge deltakerne hadde i henhold til 
denne definisjonen økt risiko for fall. Underveis i intervensjonsfasen og i oppfølgingsfasene 
bedret totalscoren seg, og resultatene lå over denne grensen (se figur 1 i kapittel 6.1). Dette 
kan tyde på at deltakerne har fått redusert fallrisiko, og endringene kan derfor antas å være 
klinisk relevante. Vi vet ikke om den samme grensen gjelder for personer med HSP, noe som 
må tas med i betraktningen. Det var imidlertid ingen av deltakerne som rapporterte om fall i 
løpet av intervensjons- eller oppfølgingsfasene, og deltaker 1 fortalte at hun hadde klart å 
hente seg inn igjen når hun holdt på å falle, noe hun hevder hun ikke ville klart tidligere. 
 
Det at endringen i resultatene på BESTest kommer gradvis etter oppstart av intervensjonen 
kan styrke antakelsen om at det er intervensjonen som har hatt effekt (115). Hovedfokus i 
intervensjonen var trening i vektbærende stillinger, og i disse utgangsstillingene forsøkte 
fysioterapeuten å forbedre deltakernes styrke, stabilitet og mobilitet i underekstremitetene og 
truncus, samt deres balanse og gangfunksjon. HSP er en kronisk, progredierende sykdom der 
det ikke finnes noen behandling som kan reparere det skadede nervevevet. Pareser kan være 
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en del av sykdomsbildet, men muskulaturen kan også være svak fordi endringer i alignment 
eller en overaktiv antagonist har gjort det vanskelig å rekruttere muskulaturen (18, 50). 
Kompensatoriske strategier og lært ikke-bruk kan også føre til redusert muskelstyrke (48, 49). 
Trening som setter brukspress på aktuelle motoriske områder i nervesystemet og stiller krav 
til at muskulaturen tas i bruk igjen, kan bidra til å reversere lært ikke-bruk hos personer med 
spastisitet (48). Hos personer med MS er det vist at styrketrening kan bidra til økt «neural 
drive» til motoriske nevroner, og dermed bedre forutsetningene for å rekruttere muskulaturen 
raskt (120). Muskelstyrke, spastisitet og bevegelighet er ikke undersøkt direkte i denne 
studien, men det kan tenkes at treningen har påvirket noen av disse faktorene og dermed økt 
deltakernes muligheter for å rekruttere hensiktsmessig muskulatur (18). Intervensjonen 
inneholdt også øvelser som rettet seg spesifikt mot balanse. Spesifikke og varierte 
utfordringer i vektbærende stillinger kan ha bidratt til at treningen var overførbar til 
situasjoner der deltakernes balanse blir utfordret i dagliglivet. Balanseøvelsene utfordret ofte 
også styrke og mobilitet samtidig, og var tilpasset ut fra bevegelsesutfordringene til den 
enkelte deltaker. Totalt kan kanskje dette ha bidratt til å bedre forutsetningene og samspillet 
mellom de ulike systemene som er viktige for balanse (18, 25). BESTest er delt opp i ulike 
seksjoner som evaluerer disse ulike systemene, vi vil videre se nærmere på endringene 
deltakerne hadde i disse seksjonene og hvordan intervensjonen kan ha påvirket. 
 
7.3.1.1 Biomekaniske	endringer	
Seksjonen for biomekaniske begrensninger i BESTest inkluderer både inspeksjon og aktive 
øvelser med fokus på styrke og mobilitet. Deltaker 2 hadde en liten, men signifikant endring i 
denne seksjonen i første oppfølgingsfase. Dette kan peke mot at intervensjonen påvirket de 
biomekaniske forutsetningene for balanse hos deltaker 2, men at det kan ta tid å oppnå 
endring. Deltaker 1 hadde ingen signifikante endringer i seksjonen, men hadde stabile 
målinger like under +2 SD i oppfølgingsfasene. Mer stabile målinger kan også være et tegn på 
at intervensjonen har hatt effekt (115). En utgangsstilling med god alignment er en viktig 
forutsetning for hensiktsmessig muskelbruk og for å skape stabilitet (18, s.296). Flere trekker 
frem kvaliteten på understøttelseflaten, altså føttene, som en av de viktigste biomekaniske 
faktorene for balanse (18, 25). Begrensninger i forhold til styrke, bevegelighet, 
tilpasningsevne eller kontroll i føttene vil kunne påvirke alignment av øvrige 
kroppssegmenter, og dermed stabilitet og balanse (25, 56). Bevegelighet, styrke og stabilitet 
har vært i fokus i intervensjonen, både i føtter, ankler og andre ledd i underekstremitetene. 
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Siden treningen foregikk i vekbærende stillinger, har flere ledd og kroppsområder blitt 
utfordret samtidig (72). Dette kan kanskje ha forbedret evnen til koordinert aktivitet og et 
dynamisk samspill mellom ulike kroppssegmenter, også i funksjonelle aktivitet (73). Evnen til 




Det var ingen signifikante endringer i seksjonen for stabilitetsgrenser/midtlinje som følge av 
intervensjonen for noen av deltakerne, men deltaker 2 hadde en positiv trend under 
intervensjonen, og mer stabile målinger i oppfølgingsfasene. I seksjonen undersøkes 
stabilitetsgrenser i stående, som blant annet påvirkes av mobilitet, styrke og spastisitet i ankler 
hos personer med HSP (22, 26). Det kan kanskje ha skjedd endringer i forhold til dette som 
ikke har blitt fanget opp i totalscoren fordi scoringskategoriene er for «vide». Seksjonen 
inneholder også tester av sittebalanse, noe som ikke var en stor utfordring for deltakerne og 
som heller ikke var fokus i intervensjonen. 
 
7.3.1.3 Antisipatorisk	stillingsendring	
I seksjonen for antisipatorisk stillingsendring oppnådde deltaker 1 betydelig bedre resultater 
mot slutten av intervensjonen og i første oppfølgingsfase. Deltaker 2 hadde ikke signifikante 
endringer, men en positiv tendens i andre oppfølgingsfase. Antisipatoriske posturale strategier 
skal bidra til å opprettholde stabilitet under bevegelse, og igangsettes allerede i forkant av 
voluntære bevegelser (25). Dette avhenger av evne til å forutsi effekten bevegelsen har på 
balansen (58). Trening i vektbærende stillinger inneholder mye antisipatoriske 
stillingsendringer, og oppgavene deltakerne har gjort ligner kanskje litt på deltestene i denne 
seksjonen, selv om de ikke har trent direkte på testen. Det å trene på oppgaver som krever 
antisipatorisk postural kontroll, kan øke effektiviteten av denne komponenten av balanse over 
tid (18). Videre kan erfaring og forventning påvirke valg av strategi, og størrelsen på 
responsen (25). Gjentatt utfordring av postural stabilitet i vektbærende stillinger kan ha økt 
deltakernes evne til å forutsi hvor stor respons som er nødvendig, optimalisere valg av 
bevegelsesstrategi ut fra konteksten, og dermed redusere behovet for å bruke reaktive 




Antisipatorisk postural aktivitet legger grunnlaget for stabilitet i en del av kroppen mens en 
annen beveges, og bidrar til at man opprettholder balansen under bevegelse. Dette avhenger 
blant annet av god stabilitet i truncus (56). Aktivering av kjernemuskulatur og stabilitet i 
truncus i dynamiske balanseøvelser har vært fokusområde i intervensjonen, men truncal 
stabilitet er ikke undersøkt spesifikt. Blant friske er det vist at trening i vektbærende stillinger 
kan øke aktivering av kjernemuskulatur, spesielt ved samtidig utfordring av balansen (122), 
og både hos slagpasienter og blant eldre er det vist at trening med fokus på økt styrke og 
aktivering av kjernemuskulatur, kan gi bedre balanse (123, 124). For å opprettholde dynamisk 
stabilitet under bevegelser er også finjustert muskulær aktivitet i de enkelte kroppssegmentene 
viktig (56), noe som kan være problematisk hos personer med HSP (4). Hos friske er det vist 
at trening i vektbærende stillinger kan øke nevromuskulær kontroll og redusere 
uhensiktsmessig koaktivering omkring ledd (72, 74). Det er usikkert om dette kan overføres 
til personer med HSP og om det kan forklare bedringen i antisipatorisk kontroll hos deltaker 
1, men det er faktorer som kan ha betydning for dynamisk stabilitet og antisipatorisk kontroll 
ved bevegelse.  
 
7.3.1.4 Reaktiv	postural	respons	
Dersom man først mister balansen, er hensiktsmessige bevegelsesstrategier for å hente seg inn 
igjen svært viktig, både i form av raske posturale responser og evnen til å ta et skritt for å 
unngå fall (18, 25). I seksjonen for reaktiv postural respons viste begge deltakerne positive 
endringer underveis i intervensjonen og i oppfølgingsfasene, selv om målingene var noe 
varierende for deltaker 2. Reaktiv postural respons er avhengig av evne til å aktivere 
muskulatur som motvirker bevegelsesretningen, og ofte er muskelsynergier som involverer 
hele kroppen nødvendig for å gjenvinne balansen (58). Dette skjer på bakgrunn av et 
komplekst samspill i alle deler av nervesystemet, og moduleres sannsynligvis fra korteks. 
Sensomotorisk utgangspunkt, kontekst og erfaringer påvirker responsen (121). Utfordringer i 
forhold til bevegelighet, muskelstyrke, spastisitet og eventuelt koaktivering omkring 
ankelleddet, vanskeliggjør hensiktsmessige strategier (18, 26). Dersom behandling har 
påvirket de underliggende faktorene, kan det ha bedret dette sensomotoriske utgangspunktet. 
 
Frykt for å falle og konteksten rundt balanseutfordringen påvirker også responsen (25). For 
personer med HSP, har studier vist at utfordringer bakover er vanskeligere enn fremover (22, 
26). I disse studiene trekker forfatterne frem at det å miste balansen bakover ofte oppleves 
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som mer skremmende, og at denne frykten kan bidra til å fremkalle premature steg. Hvilken 
strategi som velges avhenger også av balansekapasiteten til personen, og ved redusert balanse 
kan det være vanskelig å tilpasse strategien der og da (121). Ut fra dette kan det tenkes at 
intervensjonen kan ha bidratt til at deltakerne har større evne til å tilpasse responsen, og har 
større valgmuligheter i forhold til strategi. Siden responsen er avhengig av kontekst og 
erfaring, kan det tenkes at den gjentatte testingen og at deltakerne sannsynligvis har blitt 
tryggere i testsituasjonen, eventuelt kan ha påvirket resultatet noe. For deltaker 1 virker det 
imidlertid som intervensjonen har hatt overføringsverdi til andre kontekster, siden hun 
angivelig klarte å hente seg inn igjen da hun snublet ute på tur i skogen, noe hun hevder hun 
ikke ville klart før intervensjonen.  
 
7.3.1.5 Sensorisk	integrering	
Evne til å reagere på balanseforstyrrelser er avhengig av sensorisk informasjon (24). I 
seksjonen for sensorisk orientering viste målingene til deltaker 1 resultater i øvre del av 
skalaen under hele prosjektperioden og det var ingen signifikant endring. Deltaker 2 hadde 
lavere score i denne kategorien ved baseline, men fikk en signifikant endring underveis i 
intervensjonen og i oppfølgingsfasene. Affeksjon av bakstrengsbaner og lett redusert 
vibrasjonssans er vanlig også hos personer med «ren» HSP, og en studie har funnet 
sammenheng mellom redusert ledningshastighet i bakstrengsbaner og balanseforstyrrelser hos 
disse pasientene (22). Om deltakerne i min studie har redusert vibrasjonssans er ikke 
undersøkt. Treningen foregikk i stillinger med mye vekt på føttene, noe som kan ha bidratt til 
en økning av sensorisk informasjon fra reseptorene i musklene i bena, fotsålen og i ankelen 
(37, 88). Deltaker 2 hadde i tillegg en hjemmeøvelse med fokus på kontrollert bevegelse av 
føttene (rulle føttene over flasker med varmt vann), som også kan ha gitt mye sensorisk input. 
Bedre tilgang til proprioseptiv informasjon kan bidra til å optimalisere balansekontrollen 
gjennom økt integrering og re-vekting av slik informasjon i sentralnervesystemet (24, 25, 55). 
Økning av proprioseptive input kan også gi økt aktivering av postural muskulatur (18, 56). 
Nonnekes et al. (22) har foreslått at trening som involverer sensorisk input kan gi mer 
hensiktsmessige balansereaksjoner, så dette kan kanskje også ha hatt betydning for 
deltakernes reaktive responser.  
 
Testene i seksjonen for sensorisk integrering i BESTest innebærer blant annet observasjon av 
postural svai (57). Postural svai i stående hos personer med HSP har blitt undersøkt av 
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Marsden og Stevenson (4), som trekker frem at både sensorisk integrering og motoriske, 
nedadgående signaler sannsynligvis har betydning. De fant ingen tydelig sammenheng 
mellom redusert vibrasjonssans og økt postural svai, men de fant at økt svai hadde 
sammenheng med svakhet i hofteabduktorer (4). Man kan derfor stille spørsmål ved hva 
denne kategorien måler hos personer med HSP. Sannsynligvis testes ikke bare syn, 
vestibularissystemet og propriosepsjon, men også motorisk funksjon og samspill mellom 
disse systemene (58). Intervensjonen i min studie inneholdt blant annet øvelser som var rettet 
mot å øke styrke i hofteabduktorer og stabilitet i hofte. Øvelsene ble gjort i stillinger med mye 
vekt på fot, og ofte med samtidig utfordring av balanse. Det er derfor vanskelig å si hvilke 
elementer som har vært viktige i forhold til resultatet. Dette synliggjør de komplekse 
sammenhengene som utgjør balanse, og at ulike faktorer kan ha betydning for flere av 
seksjonene i BESTest. 
 
7.3.1.6 Stabilitet	under	gange	
I seksjonen for stabilitet under gange hadde deltaker 1 en positiv trend underveis i 
intervensjonen og signifikant endring i oppfølgingsfasene. Deltaker 2 oppnådde ingen 
endring. Dette samsvarer med resultatene på de andre gangtestene, og også med deltakernes 
egen opplevelse av sin gangfunksjon. Postural kontroll under gange krever kontroll over 
kroppens tyngdepunkt når det beveges utover understøttelsesflaten. Stabilitet fremover sikres 
gjennom plassering av svingben, mens lateral stabilitet krever en kombinasjon av lateral 
truncal stabilitet og lateral plassering av føttene (25). Under intervensjonen har deltakerne 
trent på ulike elementer i gange, sammen med andre dynamiske balanseøvelser og øvelser 
som har utfordret truncal stabilitet. God fotavvikling og hæl-i-sett er spesielt viktig for 
stabilitet i gange, og kan også bidra til økt rekruttering av postural muskulatur (18, 60). 
Spastisitet, koaktivering av muskulatur, redusert muskelstyrke eller redusert bevegelighet i 
ankelledd er faktorer som vanskeliggjør hæl-i-sett og kan påvirke stabilitet i gange (18), og 
som kan være tilstede hos personer med HSP (62). Bevegelighet og styrke omkring ankelledd 
har vært i fokus i intervensjonen, og som nevnt kan kanskje trening i vektbærende stilling 
redusere uhensiktsmessig koaktivering av muskulatur (37, 74). Igjen, dette er faktorer som 
ikke er undersøkt spesifikt i denne studien, men som kanskje kan tenkes å ha bidratt til økt 
stabilitet ved gange for deltaker 1. For å skape motorisk læring og en endring i 
bevegelsesmønster er repetisjon viktig, gjerne i varierte omgivelser (14, 46). At deltaker 1 har 
hatt fokus på fotavvikling, og spesielt hæl-i-sett, både hos fysioterapeuten og som 
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hjemmeøvelse, kan ha vært hensiktsmessig for å få tilstrekkelig variert repetisjon. Den 
gradvise bedringen i oppfølgingsfasene kan kanskje også peke mot at det nye gangmønsteret 
begynner å bli mer automatisert (64).  
 
Deltaker 2 går vanligvis med krykker, men fortalte at hun gikk uten krykker hjemme og 
BESTest ble derfor gjort uten ganghjelpemidler. Deltakerens gangmønster var imidlertid 
svært avvikende uten krykker og hun var såpass ustabil at hun fikk dårlig score i kategorien 
under baseline. Hun oppnådde ingen klar forbedring underveis i intervensjonen eller i 
oppfølgingsfasen. Deltakerens kompensatoriske bevegelse av overkropp er typisk for personer 
med HSP (20), men kan bidra til økt instabilitet ved gange (25). Økt instabilitet kan videre 
påvirke evne til selektiv muskelaktivering ved gange (62), og kanskje var hennes 
gangutfordringer for store, eller intervensjonen for kort til å kunne skape endring som ble 
fanget opp på testene.  
 
7.3.2 Endringer	i	gangfunksjon	
Før vi ser nærmere på mulige forklaringer rundt resultatet på gangtestene kan det igjen være 
interessant å se på resultatenes kliniske relevans. Når det gjelder ganghastighet hadde deltaker 
1 en liten, men signifikant endring i andre oppfølgingsfase på 10 meter gangtest i raskt tempo. 
Ganghastigheten økte fra 1,3 m/s under baseline til omtrent 1,5 m/s i andre oppfølgingsfase, 
en forbedring på 0,2 m/s. Chui et al. (104) har i en gjennomgang av litteraturen om endring i 
ganghastighet, funnet at meningsfull endring ofte angis til 0,1 m/s, også for personer med 
nevrologiske lidelser. Dette betyr altså at endringen sannsynligvis kan ha en klinisk 
meningsfull betydning. Deltaker 1 hadde to påfølgende målinger utenfor 2 SD i begge 
oppfølgingsfasene ved 10 meter gangtest i normalt tempo. Hun økte hastigheten fra omkring 1 
m/s under baseline til omtrent 1,3 m/s i oppfølgingsfasene, en forbedring på 0,3 m/s. Det var 
imidlertid en positiv trend gjennom baselinemålingene ved normalt tempo, noe som gjør det 
vanskelig å si om denne endringen var en følge av intervensjonen (112). For kvinner i 60-
årene angis 1,3 m/s som normverdi for normal hastighet, og 1,8 m/s for rask gange (65, 125). 
Deltaker 1 lå et stykke under normen ved rask gange, men gikk etter hvert med en hastighet 
på 1,3 m/s når hun gikk i normalt tempo. Statens vegvesen  (126) oppgir at det er nødvendig 
med en ganghastighet på 1,2 m/s for å komme over et gangfelt på grønn mann. Deltaker 1 
gikk hurtigere enn dette ved rask gange før oppstart intervensjon, og etter hvert gikk hun også 




Deltaker 2 hadde ingen endring i ganghastighet under eller etter intervensjonen. Hun hadde en 
positiv trend under baseline, men stabile målinger med et gangtempo rundt 0,7 m/s ved 
normalt tempo, og rundt 1,0 m/s ved raskt tempo under og etter intervensjonen. Et selvvalgt 
gangtempo under 1,0 m/s indikerer økt risiko for fall (65). Denne hastigheten vil også 
medføre vansker med å komme seg over et gangfelt på grønn mann, noe som kanskje 
gjenspeiles i at hun ofte bruker rullestol når hun er ute. Ganghastigheten til deltaker 2 er langt 
under normverdier for kvinner i 50-årene, som er henholdsvis 1,4 m/s og 2,0 m/s ved normal 
og rask gange (65, 125). Noe som er interessant hos begge deltakerne, er at det er liten 
forskjell mellom normal og rask ganghastighet. Dette kan kanskje peke i retning av at de 
bruker en stor del av sin kapasiteten også ved normal gange (127). 
 
Braschinsky et al. (12) har sett på sammenhengen mellom bevegelsesutslag, spastisitet og 
ganghastighet hos personer med HSP. De fant at høyere ganghastighet korrelerte med større 
aktivt bevegelsesutslag i hofter og ankler, og at spastisitet i hofteadduktorer hadde 
sammenheng med lavere ganghastighet. Marsden et al. (19) har undersøkt sammenhengen 
mellom styrke, spastisitet og endringer i gangmønster hos personer med HSP, og funnet at 
pareser og muskulær stivhet sannsynligvis har større påvirkning på gangmønsteret enn 
spastisitet. Det har vært fokus på styrke og bevegelighet i intervensjonen, og eventuelle 
endringer av disse faktorene kan tenkes å ha bidratt til økt ganghastighet for deltaker 1. 
Deltakerne har også trent spesifikt på gange i varierte omgivelser, noe som trekkes frem som 
viktig av flere for å oppnå endring i gangfunksjon (18, 78). 
 
For å ha en funksjonell gange, må man kunne tilbakelegge en viss avstand (60). 2 minutters 
gangtest måler lengde, og kan si noe om utholdenhet ved gange (18, 102). Deltaker 1 hadde 
en positiv trend under baselinemålingene, så igjen må resultatene tolkes med forsiktighet (92). 
Hun hadde stabile målinger under intervensjonen, og alle målingene i oppfølgingsfasene var 
utenfor 2 SD. Effektivitet ved gange påvirkes av gangkvalitet, hensiktsmessig steglengde og 
frekvens, som igjen avhenger av biomekaniske forhold og evne til å rekruttere muskulatur 
(61). En eventuell påvirkning av disse faktorene kan kanskje ha gitt en mer effektiv og 
energiøkonomisk gange, og kanskje bedre utholdenhet (61). Deltakeren kan også ha fått en 
generell treningseffekt og bedre utholdenhet gjennom å delta i intervensjonen, selv om den 
ikke direkte har fokusert på utholdenhet. 2 minutters gangtest ble gjennomført i en korridor 
med en oppmerket gangbane på 20 meter der deltakerne gikk frem og tilbake. Dette innebar at 
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de måtte snu en del ganger underveis. For deltaker 1 kan kanskje bedre balanse ha gitt økt 
stabilitet og trygghet i vendinger, og dermed bidratt til at hun gikk lenger på denne testen 
(128). Deltaker 1 økte gangdistansen fra 155 meter (beste resultat ved baseline) til 170 meter 
(beste resultat i andre oppfølgingsfase). Minste endring som kan tolkes som en reell endring 
på 2 minutters gangtest (Minimal Detectable Change) angis til 16,4 meter for nevrologiske 
pasienter (102). Dette gjør også av betydningen av endringen til deltaker 1 kanskje ikke bør 
tillegges for stor vekt. På den annen side kan en liten endring ofte ha en klinisk betydning 
(115), og deltaker 1 oppga også en gradvis bedring av gangfunksjon på 
selvrapporteringsskjemaet.  
 
Deltaker 2 hadde ingen endring på noen av gangtestene. Hun opplevde heller ingen endring i 
gangfunksjon selv, annet enn at hun kanskje «veivet litt mindre med armene» når hun gikk 
uten krykker. Gangkvalitet og gangmønster har ikke blitt vurdert i denne studien, det kan ha 
skjedd endringer, som for eksempel reduserte kompensasjoner, som ikke blir fanget opp på 
målingene. Deltaker 2 begynte å gå med staver istedenfor krykker i løpet av intervensjonen 
etter oppfordring fra fysioterapeuten. Dette kan sees på som en positiv følge av 
intervensjonen, og antyde at hun har blitt tryggere ved gange og trenger mindre støtte.  
Fysioterapeuten rapporterte om bedring på selvrapporteringsskjemaet både etter to uker og 
etter endt intervensjon, noe som kanskje kan ha sammenheng med denne endringen. På 2 
minutters gangtest var første baselinemåling svært avvikende for deltaker 2, noe som 
sannsynligvis hadde sammenheng med at hun hadde gått unormalt mye før denne målingen. 
Eventuelt kan det skyldes en viss læringseffekt av testingen (90). Deltaker 2 brukte krykker 




Resultatene viser altså at begge deltakerne oppnådde en bedring i balanse, men bare deltaker 
1 hadde endring i forhold til gange. Selv om resultatene ikke kan sammenlignes, er det 
interessant å se på eventuelle faktorer som kan ha gjort at deltakerne har respondert ulikt på 
intervensjonen. En tydelig forskjell er at deltaker 2 brukte ganghjelpemidler, mens deltaker 1 
ikke gjorde det. Resultatet av målingene ved baseline viste at deltaker 2 hadde lavere score på 
BESTest, gikk med lavere gangtempo på 10 meter gangtest, og hun gikk kortere avstand enn 
deltaker 1 på 2 minutters gangtest. Deltaker 2 hadde altså i utgangspunktet større utfordringer 
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med gange og balanse enn deltaker 1 (57, 65), noe som kan ha hatt innvirkning på hvordan de 
responderte på intervensjonen. Ifølge Opheim et al. (58) kan ulikt funksjonsnivå påvirke 
hvordan endringer i balanse eventuelt påvirker gangfunksjon. Hos personer med høye 
funksjonelle krav eller forventninger kan en liten endring i balanse ha en stor påvirkning på 
gange, mens for personer med lavere krav kan små endringer skje uten at de merker det (58). 
Dette kan kanskje bety at det må en større bedring i balanse til for å oppnå endring i 
gangfunksjon for deltaker 2. Det kan også tenkes at det ikke er en direkte sammenheng 
mellom bedring i balanse og gange (63).  
 
7.3.4 Langtidseffekt	
Et interessant funn i min studie er at endringen i totalscore på BESTest mer eller mindre ble 
beholdt til oppfølgingsfase 2 for begge deltakerne, og for deltaker 1 vedvarte også endringen i 
ganghastighet. Deltakerne gikk ikke til fysioterapibehandling i denne perioden, men ble rådet 
til å holde seg i normal aktivitet. Hva deltakerne gjorde i denne perioden er vanskelig å 
kontrollere, for eksempel om de fortsatte med øvelser de følte fungerte under intervensjonen, 
med den beholdte bedringen kan kanskje tyde på at de klarte å benytte seg av og opprettholde 
den bedrede funksjonen gjennom daglige aktiviteter. Dette kan støtte opp under antakelsen 
om at trening i vektbærende stillinger er overførbart til daglige aktiviteter. Vedvarende effekt 
kan også peke i retning av at intervensjonen varte lenge nok, hadde høy nok intensitet og var 
spesifikk nok til å skape plastiske endringer i nervesystemet og varige endringer i funksjon 
form av motorisk læring (14, 39). Overført til klinisk praksis kan dette bety at det er mulig å 
oppnå endring gjennom mer intensive behandlingsperioder, og at det deretter kan være mulig 
å opprettholde funksjonsnivået uten kontinuerlig behandling. Dette kan være motiverende for 
personer med kroniske lidelser (32). 
 
7.4 Studiens	styrker	og	svakheter	
Kliniske studier som omhandler fysioterapibehandling av personer med HSP eller andre 
nevrologiske lidelser, har flere metodiske utfordringer. Noen begrensninger i studiens design 






Gullstandarden for å undersøke effekt av behandling er randomiserte, kontrollerte studier (77, 
s.203). I slike studier er det anbefalt at utvalget er så homogent som mulig (77), noe som er en 
utfordring når det gjelder personer med HSP, fordi det finnes mange varianter og det kliniske 
bildet kan være svært forskjellig, også blant de som har «rene» former for HSP (2). I tillegg 
kan det være vanskelig å få store nok grupper til å gjøre randomiserte, kontrollerte studier når 
det er en sjelden tilstand som undersøkes. SSED er da et design som egner seg for å 
undersøke effekt av behandling hos den enkelte (91). I randomiserte, kontrollerte studier med 
større grupper er det vanligvis ønskelig at behandlingen er identisk for alle i 
intervensjonsgruppen (77, 90). Dette kan være vanskelig når det gjelder fysioterapi, som 
gjerne innebærer individuelle tilpasninger. I en SSED er derimot poenget å vurdere effekten 
av intervensjonen for den enkelte, slik den utføres i praksis (90, s.118). På bakgrunn av dette 
ble designet SSED valgt i denne studien. 
 
SSED er altså et design som er godt egnet til å systematisk måle effekt av individualisert 
behandling til et lite antall pasienter, som i denne studien (90, 91, 93, 94). Behandlingen 
beskrives nøye, deltakerne følges tett over tid, og det gjennomføres et stort antall målinger. 
Sikkerheten til slutningene som gjøres i studien, for eksempel hvor sikre vi kan være på at det 
er intervensjonen som har ført til en endring hos deltakerne, kalles validitet (77, 129). Intern 
validitet avhenger av at vi har kontroll over andre faktorer som kan påvirke resultatet (94). I 
SSED oppnås dette blant annet ved at deltakerne ikke gjør endringer i forhold til normal 
aktivitet i prosjektperioden, annet enn intervensjonen (90). I denne studien fortsatte deltakerne 
med alt annet enn fysioterapibehandling, som de tok pause fra i god tid i forkant av studiens 
oppstart. Det er ingen kontrollgruppe, men deltakerne fungerer som sin egen kontroll ved den 
gjentatte testingen i ulike faser (90, s.119). Gjentatte målinger gjennom alle fasene er 
grunnlaget for å kunne vurdere hva som er normalvariasjon i deltakernes prestasjoner, og 
eventuelle endringer som følge av intervensjonen (90). Tre målinger i hver fase angis som 
minimum (90, 93). I denne studien ble det gjennomført hele seks målinger i baselinefasen, 
fire i intervensjonsfasen og tre i hver av oppfølgingsfasene. Det store antallet målinger i 
baselinefasen ble utført for å oppnå en mest mulig stabil baseline, noe som kan øke 
sikkerheten i forhold til at det er intervensjonen som har ført til en endring (90, s.137). I 




I SSED presenteres resultatene i grafer, og analyseres visuelt. Grafene vurderes med hensyn 
til stabilitet (variasjon), trend og tidspunkt for når en eventuell endring inntreffer (90, 115). 
«To standardavvik band»-metoden brukes for å kunne vise endring utover normalvariasjon, 
og signifikante endringer defineres ved at minst to etterfølgende målinger er utenfor to 
standardavvik (90, s.307). Metoden har vist seg egnet for å analysere dataene ved SSED og 
skal være sensitiv for endring gjennom de ulike fasene (90, 111). All visuell analyse av 
resultater i SSED design forutsetter imidlertid at det ikke er tydelige trender ved baseline (92, 
112, 115). Deltakerne hadde en viss positiv trend under baseline på noen av gangtestene, og 
det er derfor valgt å ikke definere signifikans i disse tilfellene. Enda flere målinger over en 
lenger tidsperiode ved baseline kunne kanskje bidratt til å jevne ut denne trenden, og kunne 
vært gunstig (92).  
 
Studiens design og analysemetode gjør også at hver måling kan få stor innvirkning på 
tolkning av resultatene. En svært god eller svært dårlig måling ved baseline kan gi stor 
variasjonsbredde, og dermed stort standardavvik (90). Dette så vi blant annet på 2 minutters 
gangtest, hvor deltaker 2 hadde en svært avvikende første baselinemåling. Deltakeren hadde 
imidlertid ingen endringer i intervensjonsfasen eller oppfølgingsfasene på denne testen, så det 
påvirket ikke tolkningen av resultatet. Det var også stort standardavvik på BESTest, men her 
var endringene tydelige og begge deltakerne fikk signifikante endringer på tross av dette. For 
å få enda mer presise målinger ville det vært nyttig med flere målinger også i de påfølgende 
fasene. Siden testingen også var fysisk krevende, ble det av hensyn til deltakerne valgt å gjøre 
færre målinger under intervensjonen og i oppfølgingsfasene enn ved baseline. Dette kan ha 
påvirket resultatet ved at eventuelle variasjoner ikke ble fanget opp (90). Flere målinger 
underveis i intervensjonen kunne imidlertid ha påvirket deltakernes evne til å gjennomføre 
treningen.  
 
I denne studien var det to oppfølgingsfaser. Når SSED beskrivelses i litteraturen, kalles ofte et 
ABA-design for et «tilbaketrekkings-design». Tradisjonelt brukes dette for å undersøke om en 
eventuell effekt går tilbake når intervensjonen avsluttes, noe som styrker at det er 
intervensjonen (og ikke andre faktorer), som har gitt endring. I studier av trenings- eller 
rehabiliteringsintervensjoner, som denne, vil man imidlertid håpe at effekten vedvarer, og 
kanskje har en overføringsverdi til andre daglige aktiviteter (94). Det er derfor en styrke at 
studien hadde to oppfølgingsfaser, og gjennom ABAA-designet ser vi både korttids- og 
langtidseffekt av intervensjonen (90, 92). Målingene i andre oppfølgingsfase ble utført i den 
 
55 
fjerde uken etter endt intervensjon, noe som er kort tid med tanke på å evaluere 
langtidseffekten. Siden det ikke er gjort studier som har evaluert langtidseffekten av 
fysioterapibehandling hos personer med HSP, og det anbefales at de får regelmessig 
oppfølging av fysioterapeut (10), ble det av hensyn til deltakerne valgt en kort 
oppfølgingsfase i denne studien. Resultatene viser imidlertid at deltakerne beholdt bedringen 
de hadde oppnådd gjennom oppfølgingsfasene.  
 
En svakhet ved designet er at resultatet ikke kan generaliseres siden utvalget er så lite. På den 
annen side er overførbarheten av resultatene fra ett individ til ett annet ofte bedre ved SSED, 
enn fra studier som har undersøkt effekt av intervensjoner på gruppenivå (90, s.118). Det at 
intervensjonen og deltakerne er grundig beskrevet, og at man har evaluert effekten for den 
enkelte, gjør at andre som skal vurdere behandlingstilnærming til pasienter med lignende 
klinisk bilde kan dra nytte av studien (90, 115). Den grundige beskrivelsen kan også gjøre 
studien mulig å gjenta, noe som vil øke generaliserbarheten av resultatene (ekstern validitet) 
(90, 93, 94).  
 
7.4.2 Utvalg	
Utvalget i studien bestod av to personer med «ren» HSP som hadde problemer med gange og 
balanse. Deltakerne måtte selv melde sin interesse for studien, noe som sannsynligvis innebar 
at det var de mest motiverte som meldte seg. Vi kan derfor ikke si at utvalget var tilfeldig 
(130). Motivasjon er viktig for å oppnå effekt av trening (33, 109), og deltakernes motivasjon 
kan kanskje ha bidratt til at de responderte positivt på intervensjonen og eventuelt påvirke 
resultatenes overførbarhet til andre. Som nevnt gjør utvalgets størrelse at resultatet uansett 
ikke er generaliserbart til den store gruppen av personer med HSP (93). Det å være med i en 
studie kan i seg selv også påvirke deltakernes atferd, og eventuelt gi en effekt (Hawthorne 
effekten) (77, s.217). Det var noen forskjeller mellom deltakerne i forhold til funksjonsnivå, 
men siden denne studien kun ser på effekten av intervensjonen for den enkelte deltaker og de 
ikke sammenlignes med hverandre, har dette liten betydning for resultatet. Det at deltakerne 
hadde litt ulike forutsetninger, men at begge oppnådde en bedring i balanse etter 





For å undersøke effekt av fysioterapibehandling slik det utføres i praksis, var intervensjonen 
individualisert og inneholdt flere elementer som hadde som mål å forbedre deltakernes gange 
og balanse (90). Trening i vektbærende stillinger er et vidt begrep, som i studien innebar 
utfordring av både styrke, stabilitet og bevegelighet, sammen med spesifikk trening av gange 
og balanse. Studien har bare undersøkt kombinasjonen av behandling, og kan derfor ikke si 
om det var noen av disse elementene som var viktigere eller mer effektive enn andre. 
Hovedpoenget med studien var imidlertid å undersøke om denne kombinasjonen hadde effekt 
på gange og balanse, og i slike undersøkelser er SSED et velegnet design (115, s.362). Det at 
behandlingen var individuelt tilpasset gjør det vanskelig å kontrollere alle forhold, men gir 
også rom for å tilpasse og justere behandlingen underveis etter deltakernes behov og hvordan 
de responderer (90). Selv om hovedfokuset var trening i vektbærende stillinger, kunne 
fysioterapeuten gi deltakerne enkelte øvelser som ikke foregikk i vektbærende stillinger, 
dersom fysioterapeuten anså dette som nødvendig for å bedre forutsetningene for gange og 
balanse. Slik individualisering vil gjøre at innholdet varierer noe, og kan påvirke mulighetene 
til å reprodusere resultatene senere, selv om intervensjonen er godt beskrevet (115). 
Hovedpoenget med SSED er imidlertid å undersøke effekten hos det enkelte individet (90). 
 
Intervensjonen bestod av tre behandlinger per uke i fem uker. I tillegg fikk deltakerne enkle 
hjemmeoppgaver. Studier av rehabiliteringsintervensjoner og teorier om nervesystemets 
plastisitet, fremhever at man må ha en viss intensitet i behandlingen for å kunne forvente 
bedring av funksjon (14, 33). Intervensjonens intensitet kan derfor sees på som en styrke i 
studien. Bruken av hjemmeøvelser kan ha bidratt til å sikre tilstrekkelig intensitet og 
repetisjon til å oppnå endring, og det kan ha økt overføringsverdien til andre aktiviteter og 
situasjoner gjennom at treningen ble utført i ulike omgivelser, noe som også er viktig for å 
oppnå motorisk læring (18, 33, 46). Samtidig er det vanskelig å kontrollere hva deltakerne har 
gjort (109, s.161), noe som kan være en svakhet med studien. Varighet av 
behandlingsperioden kan også ha betydning for resultatet. Selv om man ikke vet hva som er 
optimal mengde og varighet (34), kan kanskje fem uker ha vært for kort tid til å skape store 
endringer i gangfunksjon. Begge deltakerne fikk imidlertid en bedring i balanse, noe som 
indikerer at det er mulig å oppnå endring gjennom mer intensive behandlingsperioder. 
 
En styrke ved studien er at begge deltakere ble behandlet av samme fysioterapeut, noe som 
sikrer at hovedfokuset var det samme i behandling av begge deltakerne. Fysioterapeutens 
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kliniske kompetanse og resonnement vil alltid påvirke det som skjer i behandlingen (35), og 
fysioterapeuten som hadde hovedansvar for intervensjonen hadde lang erfaring og 
spesialkompetanse innen behandling av pasienter med nevrologiske lidelser. Dette kan ha 
vært en fordel i forhold til å finne hensiktsmessige øvelser for deltakerne og gjøre gode 
tilpasninger underveis, og kan ha bidratt til at intervensjonen hadde effekt. I den tredje uken i 
intervensjonsfasen ble behandlingen utført av en annen fysioterapeut enn fysioterapeuten som 
hadde hovedansvar. Det kan være en svakhet fordi det ikke nødvendigvis var det samme som 
ble gjort denne uken som de andre. For å sikre at behandlingen var omtrent lik, observerte 
denne fysioterapeuten en behandling av hver av deltakerne i uken før. 
 
7.4.4 Målingene	
I kliniske studier er det viktig at målingene er presise og reliable, og det anbefales å bruke 
standardiserte tester med dokumentert reliabilitet og validitet (90). Reliabiliteten til de enkelte 
testene handler om instrumentets, og testers, stabilitet, pålitelighet og presisjon (77). Testenes 
validitet innebærer at de er gode mål for det man faktisk ønsker å undersøke (77, 129). Alle 
de fysiske testene som er brukt i studien er standardiserte, og studier har vist at de har god 
reliabilitet og validitet for personer med nevrologiske lidelser (95-97, 100-102). Siden HSP er 
en sjelden diagnose, er det ingen av testene som er reliabilitets- eller validitetstestet på denne 
pasientgruppen, noe som kan være en svakhet ved studien. Symptomene på HSP ligner 
imidlertid symptomene man ser ved andre nevrologiske lidelser (1), som testene er 
reliabilitets- og validitetstestet for.  
 
For å sikre god reliabilitet bør instruksjoner og andre deler av testprosedyren være så presise 
og standardiserte som mulig (129). Det styrker derfor studien at målingene ble utført som 
beskrevet i de enkelte testene, og så likt som mulig hver gang; i de samme omgivelser, på 
samme tidspunkt og med samme tester (forskningsleder). I BESTest er kriteriene for de ulike 
skårene grundig beskrevet, og testen har god interrater, intrarater og test-retest reliabilitet (57, 
96, 97). I tillegg øvde forskningsleder på testen forhånd og gikk gjennom uklarheter i forhold 
til scoring sammen med en av fysioterapeutene som har oversatt teksten til norsk. Gangtestene 
har også vist god test-retest, interrater og intrarater reliabilitet for nevrologiske pasienter (101, 




For å kunne si om intervensjonen har hatt effekt på gange og balanse, er det viktig at testene 
som er valgt, måler gange og balanse (77). Dette krever både at begrepene er godt definert, og 
at testene er egnet for å måle det som ligger i begrepene (begrepsvaliditet) (77). BESTest er 
den mest omfattende, funksjonelle testen vi har av balanse, og den har vist god validitet 
sammenlignet med andre mål på balanse for personer med ulike nevrologiske lidelser (57, 96, 
118). Man kan diskutere om 10 meter gangtest for å måle ganghastighet og 2 minutters 
gangtest for å se på lengde og utholdenhet er dekkende for å undersøke gange, men testene er 
godt utprøvd og mye brukt for å undersøke gange både i klinisk praksis og i forskning (99, 
102). Studier har vist god korrelasjon mellom ulike gangtester, noe som indikerer at testene er 
valide (101, 102). Det er også vist at 10 meter gangtest kan predikere resultatet på 6 minutters 
gangtest (127), og man kan stille spørsmål ved om det var nødvendig å ha med både 10 meter 
gangtest og 2 minutter gangtest i denne studien. 2 minutters gangtest kan imidlertid gi 
tilleggsinformasjon i forhold til om intervensjonen har påvirket utholdenhet ved gange (18, 
s.420). 
 
Gangtestene ble gjennomført med manuell tidtaking (stoppeklokke), noe som ifølge en studie 
av Peters, Fritz og Krotish (131) er like sikkert som automatisk tidtaking. På 10 meter 
gangtest ble i tillegg gjennomsnitt av tre målinger brukt for hver hastighet for å sikre et jevnt 
resultat. 10 meter gangtest ble gjennomført med statisk start i stående posisjon, etter 
anbefalinger fra den systematiske litteraturgjennomgangen som er gjort av Graham et al. (99). 
Ulempen med statisk start sammenlignet med gående start, er at man får med 
akselerasjonsfasen i målingen av ganghastighet. I en studie der disse to måtene å starte på ble 
sammenlignet, fant man imidlertid ingen signifikant forskjell på resultatene (128). Siden 
deltakerne i denne studien kun sammenlignes med seg selv og testene ble gjennomført på 
samme måte gjennom hele studien, vil dette uansett ikke påvirke resultatet. Graham et al. (99) 
anbefaler at man bruker normal ganghastighet som standard, da dette bedre representerer 
ganghastighet i hverdagen enn rask gange. Man kan imidlertid stille spørsmål om deltakerne 
går i «normal» hastighet i en testsituasjon, eller om konkurranseinstinkt eller et ubevisst ønske 
om å gjøre det bedre kan ha gitt økt hastighet gjennom prosjektperioden.  
 
Gjentatt testing kan medføre en læringseffekt av selve testingen, og dersom denne effekten er 
stor, kan det påvirke resultatet (90, s.79). Læringseffekt kan ha vært en faktor på de 
målingene der deltakerne hadde en positiv trend under baselinemålingene, noe som også gjør 
at disse resultatene må tolkes med forsiktighet (115). Målemetoder som inneholder 
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deltakernes mening kan i større grad påvirkes av gjentatt testing, ved at deltakerne kanskje 
forandrer mening ut fra forventninger i situasjonen (90, 107). Dette kan ha påvirket hvordan 
deltakerne og fysioterapeuten scoret på skalaene for opplevelse av endring. Disse skalaene er 
bare ment som et supplement, men de viser også at deltakernes egen opplevelse av bedring til 
en viss grad samsvarte med resultatet på de kvantitative testene. Det var et sprik mellom det 
deltakerne selv scoret og det fysioterapeuten scoret, spesielt i forhold til endring i gange hos 
deltaker 2. Spørsmålet relatert til skalaen spesifiserte ikke om eventuelle endringer i 
gangfunksjon skulle scores med eller uten ganghjelpemidler, og kanskje kan noe av 
forskjellen i score skyldes at fysioterapeuten så en positiv endring som følge av at deltaker 2 
begynte å gå med staver. 
 
7.4.5 Forskerens	rolle	
I kvantitativ forskning blir objektivitet, systematikk og kontroll over de ulike variablene 
vektlagt (129). Forskerens bakgrunn og tilstedeværelse skal ikke påvirke resultatet. Total 
objektivitet og uavhengighet er imidlertid vanskelig å oppnå (90), og det er derfor viktig å 
være bevisst på at man som forsker kan påvirke resultatet. I denne studien er det en styrke at 
intervensjonen ble utført av en annen fysioterapeut enn forskningsleder, og at forskningsleder 
dermed ikke skal vurdere sitt eget arbeid. Målingene ble imidlertid gjennomført med 
forskningsleder som tester, noe som kan være en svakhet med studien. Ubevisste, små 
variasjoner i instruksjon, fysiske variasjoner og subjektive vurderinger, kan ha påvirket 
resultatet. Det at testene ble gjennomgått grundig på forhånd og at det ble brukt standardisert 
instruksjon, kan bidra til å minimere denne risikoen (90). Gangtestene ble som nevnt 
gjennomført med manuell tidtaking med stoppeklokke. Her kan forskningsleder ubevisst ha 
påvirket resultatet ved å starte klokken for tidlig eller for sent, noe som kan ha gitt små 
variasjoner i tid. I BESTest er det flere delelementer som inneholder subjektive vurderinger, 
og risikoen for at resultatene eventuelt kan påvirkes er større. Det kunne ha vært en fordel at 
noen andre enn forskningsleder hadde gjennomførte testingen, men med så mange målinger 
var det praktisk vanskelig å få til.  
 
7.5 Implikasjoner	for	praksis	og	anbefalinger	for	videre	forskning	
Denne studien har undersøkt effekten av intensiv, individuell fysioterapibehandling med 
hovedfokus på trening i vektbærende stillinger for to deltakere. Resultatene på BESTest viste 
at begge oppnådde en bedring i balanse underveis og etter intervensjonen. Resultatene peker 
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også mot at begge deltakerne kan ha fått redusert fallrisiko, noe som har stor klinisk 
betydning. Selv om HSP er en kronisk, progredierende sykdom der man ikke har noen 
behandling for selve nerveskaden, viser altså resultatene at det er mulig å oppnå bedring i 
funksjon. Studiedesignet innebærer at resultatene ikke direkte kan overføres til andre, men de 
kan allikevel ha betydning for klinisk praksis, eller som utgangspunkt for videre forskning. At 
fysioterapi anses som en svært viktig del av symptombehandlingen, samtidig som det nesten 
ikke finnes studier som har undersøkt effekt av fysioterapi eller trening for denne 
pasientgruppen, styrker kanskje resultatenes betydning, samtidig ser man hvor stort behovet 
for flere studier er. 
 
Intervensjonen inneholdt en kombinasjon av ulike typer trening, og behandlingen ble tilpasset 
individuelt. Både gange, balanse, styrke og bevegelighet ble utfordret. En slik tilnærming 
ligger tett opp mot det som skjer i klinisk praksis, men det gjør det vanskelig å si om det er 
kombinasjonen eller enkelte av elementene som har vært avgjørende for resultatet. Det ville 
vært interessant å gjøre større studier der man så nærmere på de enkelte elementene og 
sammenlignet ulike intervensjoner for å kunne si noe mer om hva som har hatt effekt. Det 
kunne også vært spennende å undersøke om en lignende intervensjon har effekt på spastisitet, 
bevegelighet eller muskelstyrke, og hvilken sammenheng dette i så fall har med eventuelle 
endringer i gangfunksjon og balanse. I tillegg ville det vært interessant med oppfølging over 
lengre tid for å undersøke om en eventuell effekt vedvarer, og om intensiv fysioterapi og 
trening kanskje kan være med på å bremse sykdomsutviklingen.  
 
Resultatene var ikke like entydige i forhold til gange som for balanse. Deltaker 1 fikk 
signifikante endringer på 10 meter gangtest i raskt tempo og ved stabilitet under gange, mens 
det ikke var noen endring for deltaker 2. For senere studier kunne det vært interessant å utvide 
varigheten av intervensjonen, eventuelt delt inn i ulike grupper der en gruppe fokuserte mer 
på gangtrening for å se om det hadde bedre effekt på gangfunksjon. En eventuell 
sammenheng mellom alvorlighetsgrad av symptomer og effekt av trening kunne også vært 
aktuelt å undersøke. I denne studien ble ganghastighet og gangdistanse brukt som mål på 
gangfunksjon. Siden tidligere studier har vist økt ganghastighet som følge av kompensatoriske 
strategier hos personer med HSP (3), kunne det vært interessant å se nærmere på eventuelle 




I denne studien ble det brukt selvrapporteringsskjemaer for å forsøke å fange opp noe av 
deltakernes egen opplevelse av endring som følge av intervensjonen. I senere studier ville det 
vært interessant å kombinere intervensjonen med en kvalitativ tilnærming for å få bedre 
innsikt i hva deltakerne opplever underveis.  
8 Konklusjon	
Denne studien har undersøkt om intensiv, individuell fysioterapibehandling med hovedfokus 
på trening i vektbærende stillinger kunne påvirke gange og balanse hos personer med HSP. 
Resultatene i studien viste at intervensjonen hadde signifikant effekt på balanse hos begge 
deltakerne, og bedringen vedvarte en måned etter intervensjonen. Deltaker 1 oppnådde også 
en liten effekt på ganghastighet ved rask gange, mens det ikke var noen endring i gange hos 
deltaker 2. Studiens design og at utvalget bare består av to personer, gjør at resultatet ikke kan 
generaliseres til gruppen av personer med HSP. I tillegg kan enkelte svakheter ved metoden 
og gjennomføringen av studien kanskje ha påvirket resultatet. Siden fysioterapi anses som en 
viktig del av symptombehandlingen for denne pasientgruppen, og det nesten ikke er gjort 
studier som har undersøkt effekten av dette, kan allikevel resultatet være interessant og til 
nytte i klinisk praksis. Studien kan også sees på som et pilotprosjekt, og være nyttig som 
utgangspunkt for senere studier. Det er et stort behov for flere studier i forhold til effekt av 
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2015/1064  Påvirker intensiv, individuell fysioterapibehandling gange og balanse hos personer med
arvelig spastisk paraparese? 
 UiTForskningsansvarlig:
 Lone JørgensenProsjektleder:
Vi viser til søknad om forhåndsgodkjenning av ovennevnte forskningsprosjekt. Søknaden ble behandlet av
Regional komité for medisinsk og helsefaglig forskningsetikk (REK nord) i møtet 04.06.2015. Vurderingen
er gjort med hjemmel i helseforskningsloven (hfl.) § 10, jf. forskningsetikkloven § 4.
Prosjektleders prosjektomtale
Arvelig/Hereditær spastisk paraparese (HSP) er en sykdom som rammer nervetrådene i ryggmargen.
Sykdommen gir stivhet i bena og gradvis forverring av gangvansker. Fall er vanlig. Det finnes per i dag
ingen behandling for sykdommen, men fysioterapi og trening anbefales. Effekten av fysioterapi er lite
undersøkt, og hensikten med studien er derfor å undersøke dette. Problemstillingen er "I hvilken grad
påvirker intensiv, individuell fysioterapibehandling med hovedfokus på trening i vektbærende stilling gange
og balanse hos personer med HSP?". Single Subject Experimental Design (SSED) vil bli brukt for å besvare
problemstillingen. Studien skal inkludere to personer med HSP som har gangfunksjon. Det vil bli
gjennomført målinger med funksjonelle tester før, under og etter intervensjon. Intervensjonen vil bestå av 60
minutters behandling 3 ganger per uke i 5 uker og vil utføres ved et privat institutt, av fysioterapeut med
spesialistkompetanse innen nevrologisk fysioterapi.
Vurdering
Forsvarlighet
Prosjektleder har beskrevet at: «Et opphold fra annen individuell behandling i forkant av studien kan
påvirke deltakeren dersom han eller hun går til dette regelmessig».
Komiteen ser det slik at man her erstatter et eventuelt treningsopplegg med et annet og har vurdert dette som
forsvarlig.
Forespørsel/informasjonsskriv/samtykkeerklæring
Under kapittel A står det at: .«Studien innebærer ikke blodprøver eller andre ubehagelige undersøkelser»
Det er ikke nødvendig å ha med det studien ikke innebærer.
Lengre ned under avsnitte … «sletting av prøver» må ordet prøver fjernes, ettersom det ikke skal tas noen
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Deltakelse i forskningsprosjekt angående fysioterapibehandling ved HSP – Hoveddel – 16.06.15   
Forespørsel om deltakelse i forskningsprosjektet 
 ”Påvirker intensiv, individuell fysioterapibehandling gange og balanse  
hos personer med arvelig spastisk paraparese?” 
 
 
Bakgrunn og hensikt 
Dette er et spørsmål til deg om å delta i en forskningsstudie der formålet er å undersøke om intensiv, 
individuell fysioterapibehandling med hovedfokus på trening i vektbærende stilling kan føre til endring 
i gange og balanse hos personer med arvelig (/hereditær) spastisk paraparese. Du blir forespurt om å 
delta fordi du har denne diagnosen. Prosjektet gjennomføres som en del av masterutdanning i klinisk 
nevrologisk fysioterapi ved Universitetet i Tromsø, Norges Arktiske Universitet, som er den ansvarlige 
institusjonen for studien. Resultatene skal brukes i masteroppgaven til Hildegunn Karlsen Lie som er 
student. 
 
Hva innebærer deltakelse i studien? 
Studien innebærer individuell fysioterapibehandling 3 ganger i uken i 5 uker. Behandlingen vil foregå 
på Oppsalklinikken i Oslo og vil vare en time hver gang. I tillegg må du komme til måling 6 ganger før 
behandlingsstart, 4 ganger i løpet av behandlingsukene, 3 ganger rett etter behandlingsslutt og 3 ganger 
ca en måned etter behandlingsslutt. Dette er for å undersøke om behandlingen har hatt effekt for deg. 
Testene som brukes måler ulike elementer av gange og balanse gjennom utfordring av balansen på ulike 
måter, gange på tid og forskjellige utfordringer når du går, og ligner på utfordringer du møter i 
dagliglivet. Du kan ta pauser underveis og bruke ganghjelpemiddel dersom du bruker det til vanlig. Det 
vil ta i underkant av en time hver gang og vil bli gjennomført av fysioterapeut Hildegunn Karlsen Lie på 
Ullevål sykehus. Tidspunkt for måling avtales etter hva som passer for deg. 
 
Behandlingen blir utført av fysioterapeut Morten Hagenes som er spesialist i nevrologisk fysioterapi og 
har lang erfaring med behandling av personer med nevrologiske lidelser. Han vil først gjøre en grundig 
undersøkelse og analyse av ditt bevegelsesmønster, og ut fra dette tilpasse behandlingen til deg spesielt. 
Han har fokus på å få kroppen som helhet til å fungere så optimalt som mulig, for at du skal kunne 
oppnå bedre balanse og gangfunksjon. Treningen skal i hovedsak foregå i vektbærende stillinger, det 
kan være stående stilling, eller andre stillinger der du jobber med kroppsvekt mot tyngdekraften. 
Fysioterapeuten vil veilede deg hele tiden. Han vil også behandle enkeltområder som er problematiske 
for deg for å optimalisere utgangspunktet for trening, og for din gange og balanse.  
 
Mulige fordeler og ulemper 
Du vil bruke en del tid på målinger og behandling i perioden studien foregår, men det er også en unik 
mulighet til å få individuelt tilpasset og intensiv fysioterapibehandling over fem uker av fysioterapeut 
som er spesialist i nevrologi. Denne behandlingen vil kunne gi effekt i form av bedring av din gange og 
balanse, og du vil få en generell treningseffekt. Siden behandlingen tilpasses deg spesielt vil det tas 
hensyn til din dagsform.  
 
Hva skjer med informasjonen om deg?  
Informasjonen som registreres om deg skal kun brukes slik som beskrevet i hensikten med studien. Alle 
opplysningene vil bli behandlet uten navn og fødselsnummer eller andre direkte gjenkjennende 
opplysninger. Disse vil bli oppbevart forsvarlig på et låst sted ved Ullevål sykehus. En kode knytter deg 
til dine opplysninger gjennom en navneliste. Denne vil bli oppbevart et annet låsbart sted ved Ullevål 
sykehus. Det er kun autorisert personell med taushetsløfte knyttet til prosjektet som vil ha adgang til 
navnelisten og som kan finne tilbake til deg. Resultatene fra studien vil publiseres som masteroppgave 
ved Universitetet i Tromsø, Norges Arktiske Universitet. Studien kan senere bli publisert i et 
vitenskapelig tidsskrift. Når resultatene av studien offentliggjøres vil ikke identiteten din kunne 
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Frivillig deltakelse 
Det er frivillig å delta i studien. Du kan når som helst og uten å oppgi noen grunn trekke ditt samtykke 
til å delta i studien. Dette vil ikke få konsekvenser for din videre behandling eller oppfølging ved Oslo 
Universitetssykehus. Dersom du ønsker å delta, undertegner du samtykkeerklæringen på siste side, og 
sender skrivet som raskt som mulig i vedlagte frankerte svarkonvolutt. Du har fått tilsendt skrivet i to 
eksemplarer, og beholder det ene selv. Dersom du ikke svarer vil du kunne få purring en gang. Om du 
nå sier ja til å delta, kan du senere trekke tilbake ditt samtykke uten at det påvirker din øvrige 
behandling. Det trengs to deltakere i studien, og dersom det er flere som ønsker å delta trekkes det lodd 
om hvem som får delta. Hvis du har ønsket å delta og ikke blir trukket ut vil du bli kontaktet og få 
beskjed om dette.  
 
Ta kontakt med Hildegunn Karlsen Lie (se kontaktinformasjon nedenfor) for ytterligere informasjon om 
studien og dersom du har spørsmål.   
 
 
Ytterligere informasjon om studien finnes i kapittel A – utdypende forklaring av hva studien 
innebærer. 
 
Ytterligere informasjon om personvern og forsikring finnes i kapittel B – Personvern, økonomi og 
forsikring.  
 





Med vennlig hilsen 
Hildegunn Karlsen Lie 
Spesialfysioterapeut / Masterstudent 
Nevrologisk avdeling, Oslo Universitetssykehus, Ullevål / UiT, Norges Arktiske Universitet 
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Kapittel A- utdypende forklaring av hva studien innebærer 
• Kriterier for deltakelse: For å bli inkludert må du være over 18 år, ha diagnosen hereditær spastisk 
paraparese (”ren” form) og kunne gå minst 100 meter med eller uten hjelpemidler. For å unngå at 
annen behandling påvirker resultatene, er det ønskelig at du tar en pause fra annen individuell 
fysioterapibehandling i to måneder før oppstart av studien (dersom dette er aktuelt). Annen 
aktivitet, som for eksempel bassengtrening, kan du gjerne fortsette med dersom du gjør det 
gjennom hele perioden. Du bør ikke få Botoxbehandling 6 måneder før og under prosjektperioden.  
• For å undersøke balanse brukes en test som heter ”BESTest”. Denne gjennomføres i sittende, 
stående og gående og inneholder ulike utfordringer av balansen som ligner på daglige aktiviteter. 
Gange undersøkes ved å måle hvor lang tid du bruker på å gå 10 meter og hvor langt du kan gå på 
2 minutter. I tillegg vil du bli bedt om å fylle ut et kort skjema i forhold til om du selv føler at din 
gange og balanse har endret seg underveis.  
• De fem ukene med behandling skal etter planen gjennomføres i oktober 2015. Målinger i forkant 
av studien vil da bli gjennomført i løpet av september, og måling i etterkant vil bli i begynnelsen 
av november og begynnelsen av desember. Tidspunkt for behandling og måling avtales etter hva 
som passer for deg, men målingene skal helst foretas på samme tidspunkt på dagen hver gang. 
• Du får individuelt tilpasset trening og tett oppfølging av fysioterapeut, noe som vil gi en generell 
treningseffekt, og du vil kunne oppnå bedre gange og balanse.  
• Perioden der du skal ha et opphold fra annen fysioterapibehandling vil kunne sammenfalle med 
sommerferien og vil forhåpentligvis ikke påvirke deg spesielt.  
• Deltakelse i studien krever at du stiller opp både til behandling, og til målinger både før, under og 
etter behandling som skissert ovenfor. 
• Du vil bli orientert så raskt som mulig dersom ny informasjon blir tilgjengelig som kan påvirke din 
villighet til å delta i studien.  
• Du skal opplyses om mulige beslutninger/situasjoner som gjør at din deltakelse i studien kan bli 
avsluttet tidligere enn planlagt.  
• Du betaler ikke for behandlingene, og transport til og fra behandling kan organiseres via 
Pasientreiser. Ved målinger vil du få dekket reiseutgifter tilsvarende taksten for billigste transport 
med rutegående transportmiddel ved behov.  
 
 
Kapittel B - Personvern, økonomi og forsikring 
 
Personvern 
Opplysninger som registreres om deg er personalia, arbeidssituasjon, diagnose, varighet av sykdom og 
tidligere behandling. I tillegg vil resultatene av de fysiske testene for gange og balanse bli registrert. 
Veileder Lone Jørgensen ved UiT, Norges Arktiske Universitet vil ha tilgang til datamaterialet.  
 
Universitetet i Tromsø, Norges Arktiske Universitet ved instituttleder er databehandlingsansvarlig. 
 
Utlevering av materiale og opplysninger til andre 
Hvis du sier ja til å delta i studien, gir du også ditt samtykke til at avidentifiserte opplysninger 
utleveres til UiT, Norges Arktiske Universitet. 
 
Rett til innsyn og sletting av opplysninger om deg  
Hvis du sier ja til å delta i studien, har du rett til å få innsyn i hvilke opplysninger som er registrert om 
deg. Du har videre rett til å få korrigert eventuelle feil i de opplysningene vi har registrert. Dersom du 
trekker deg fra studien, kan du kreve å få slettet innsamlede resultater og opplysninger, med mindre 




Deltakelse i forskningsprosjekt angående fysioterapibehandling ved HSP – Kapittel A og B – 16.06.15   
Økonomi  
Fysioterapeuten som utfører behandlingene har driftstilskudd og får lønn gjennom vanlige takster. 
Midler til å dekke transportutgifter vil bli søkt fra Institutt for helsefag, UiT, Norges Arktiske 
Universitet. Studien gjennomføres uten støtte fra kommersielle interesser. 
 
Forsikring 
Deltakere i studien er dekket av helseforetakets forsikringsavtaler ved målinger, og av behandlers 
forsikring under behandlingene.  
 
Informasjon om utfallet av studien 





Samtykke til deltakelse i studien 
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2 Minute Walk Test Instructions 
General Information: 
 individual walks without assistance for 2 minutes and the distance is measured 
o start  timing  when  the  individual  is  instructed  to  “Go” 
o stop timing  at 2 minutes 
o assistive devices can be used but should be kept consistent and 
documented from test to test  
o if physical assistance is required to walk, this should not be performed 
o a measuring wheel is helpful to determine distance walked 
 should be performed at the fastest speed possible  
 
Set-up and equipment: 





Patient Instructions (derived from references below): 
“Cover as much ground as possible over 2 minutes.  Walk continuously if possible, but 
do not be concerned if you need to slow down or stop to rest.  The goal is to feel at the 
















Siden oppstart av intervensjonen, hvordan vil du beskrive endring (dersom det er noen) 
i din gangfunksjon? 
 
 
Mye verre         Ingen endring    Mye bedre 
 
 
Siden oppstart av intervensjonen, hvordan vil du beskrive endring (dersom det er noen) 











Siden oppstart av intervensjonen, hvordan vil du beskrive endring (dersom det er noen) 








Siden oppstart av intervensjonen, hvordan vil du beskrive endring (dersom det er noen) 
i pasientens balanse? 
 
 
Mye verre         Ingen endring    Mye bedre 
 
 
 
 
